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 1	  
Zusammenfassung	  
Die	  erfolgreiche	  Implementierung	  komplexer	  medizinischer	  Interventionen	  in	  die	  hausärztliche	  Praxis	  leistet	  
einen	  wichtigen	  Beitrag	   zu	   einer	  wissenschaftlich	   fundierten	   und	   nachhaltigen	   Patientenversorgung.	   Trotz	  
des	  Nutzens,	  der	   sich	  durch	  den	  Einsatz	  der	   Interventionen	  ergibt,	   stellt	  deren	   langfristige	  Verankerung	   in	  
den	  Praxisalltag	  oftmals	  eine	  große	  Herausforderung	  dar.	  	  
Vor	  diesem	  Hintergrund	  widmet	  sich	  die	  vorliegende	  Dissertation	  ausgewählten	  Fragestellungen	  im	  Kontext	  
der	   Implementierung	   komplexer	   medizinischer	   Interventionen	  mit	   dem	   Ziel,	   Ergebnisse	   der	   bestehenden	  
Implementierungsforschung	  zu	  verifizieren	  und	  um	  weiterführende	  Ansätze	  zu	  ergänzen.	  
In	  der	  Mantelschrift	  wird	   zunächst	  der	   theoretische	  Hintergrund	  und	  wissenschaftliche	  Bezugsrahmen	  der	  
drei	   Originalarbeiten	   aufgezeigt.	   Die	   sich	   anschließende	   erste	   Originalarbeit	   beschäftigte	   sich	   mit	   der	  
qualitativen	   Evaluation	   eines	   lokalen	   Behandlungspfades	   bei	   Patienten	  mit	   koronarer	  Herzkrankheit	   (KHK)	  
hinsichtlich	  wesentlicher	  Einflussfaktoren	  für	  die	  Implementierung.	  Neben	  praktischen	  Implikationen,	  die	  auf	  
Grundlage	   der	   Daten	   abgeleitet	   wurden	   und	   den	   Einsatz	   des	   Behandlungspfades	   im	   Praxisalltag	   fördern	  
sollen,	  wurden	  die	  eruierten	  Faktoren	  in	  einem	  mehrdimensionalen	  theoretischen	  Modell	  zusammengefasst.	  
In	  der	  zweiten	  Originalarbeit	  wurden	  die	  Zusammenhänge	  verschiedener	  demographischer,	  krankheits-­‐	  und	  
pfadbezogener	   Variablen	   mit	   der	   gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	   von	   KHK-­‐Patienten	   dreier	  
Studienarme	   (Pfadentwickler,	   Anwender,	   Kontrolle)	   im	   Rahmen	   gemischter	   linearer	   Regressionsmodelle	  
untersucht	   und	   konnten	  mit	   Ausnahme	   der	   Pfadvariablen	   verifiziert	   werden.	   Aufgrund	   ihres	   explorativen	  
Pilotcharakters	   konnte	   die	   Studie	   wichtige	   methodische	   und	   inhaltliche	   Impulse	   für	   weitere	  
Forschungsarbeiten	   liefern.	   Die	   dritte	   Originalarbeit	   stellt	   die	   Entwicklung	   und	   Validierung	   eines	   auf	   der	  
Theorie	  des	  geplanten	  Verhaltens	  basierenden	  generischen	  Fragebogeninstrumentes	  am	  Beispiel	  von	  arriba-­‐
lib,	   einer	   elektronischen	   Bibliothek	   der	   Entscheidungshilfen,	   dar.	   Die	   postulierte	   Faktorenstruktur	   konnte	  
anhand	  der	  durchgeführten	  konfirmatorischen	  Faktorenanalyse	  nicht	  bestätigt	  werden.	  Auch	  bezüglich	  des	  
prädiktiven	  Wertes	  der	  Theoriekomponenten	  für	  das	  Zielverhalten	  konnten	  die	  Annahmen	  in	  den	  Analysen	  
(Strukturgleichungsmodell,	  multinomiale	  logistische	  Regression)	  nicht	  belegt	  werden.	  	  
Im	  letzten	  Abschnitt	  der	  Mantelschrift	  werden	  die	  wesentlichen	  Erkenntnisse	  aus	  den	  drei	  Originalarbeiten	  
zusammenfassend	  diskutiert	  und	  weiterführende	  Forschungsvorhaben	  angeregt.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
 2	  
Abstract	  
The	  successful	  implementation	  of	  complex	  medical	  innovations	  in	  General	  Practitioners	  (GPs)	  daily	  practice	  
makes	  an	  important	  contribution	  to	  an	  evidence-­‐based	  and	  lasting	  patient	  care.	  Despite	  the	  benefit	  arose	  by	  
the	  interventions`	  use,	  its	  enduring	  anchoring	  in	  daily	  practice	  is	  often	  a	  challenge.	  	  
Thus,	  this	  dissertation	  deals	  with	  several	  research	  questions	  in	  the	  context	  of	  complex	  medical	  innovations	  
to	  verify	  and	  expand	  results	  gained	  in	  other	  implementation	  research.	  
Firstly,	   the	   theoretical	   background	   of	   the	   three	   studies	   is	   described.	   The	   first	   study	   focusses	   on	   the	  
qualitative	  evaluation	  of	  a	  treatment	  pathway	  for	  patients	  with	  coronary	  heart	  disease	  (CHD)	  regarding	  the	  
factors	  influencing	  the	  implementation.	  Beside	  the	  deduction	  of	  practical	  implications	  which	  should	  enhance	  
the	  pathway	  use	  in	  daily	  practice	  the	  identified	  factors	  were	  classified	  in	  a	  multi-­‐dimensional	  model.	  In	  the	  
second	   study	  with	   three	   study	  arms	   (pathway	  developers,	   users,	   control	   group)	   the	  associations	  between	  
several	  demographic,	  disease	  and	  pathway	  related	  variables	  and	  health	  related	  quality	  of	  life	  in	  patients	  with	  
CHD	   were	   investigated	   by	   linear	   mixed	   models.	   With	   the	   exception	   of	   the	   pathway	   related	   variable	   the	  
assumptions	   could	   be	   verified.	   Due	   to	   its	   explorative	   character,	   the	   study	   gave	   important	   impulses	   for	  
further	   research.	   In	   the	   third	   study	   the	  evaluation	  and	  validation	  of	  a	  generic	  questionnaire	  based	  on	   the	  
Theory	  of	  planned	  behaviour	  was	  presented	  using	  the	  example	  of	  arriba-­‐lib,	  an	  electronic	  library	  of	  decision	  
aids.	   The	   postulated	   factorial	   structure	   could	   not	   be	   shown	   in	   the	   confirmatory	   factor	   analysis.	   Also	   the	  
assumption	  regarding	  the	  predictive	  value	  of	  the	  theory	  components	  for	  the	  target	  behaviour	  could	  not	  be	  
documented.	  	  
In	   the	   last	   chapter	   of	   the	   dissertation	   the	   results	   of	   the	   three	   studies	   are	   recapitulatorily	   discussed	   and	  
further	  research	  projects	  are	  suggested.	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0.	  Vorwort	  
	  
Gedacht	  ist	  noch	  nicht	  gesagt,	  
gesagt	  noch	  nicht	  gehört,	  
gehört	  noch	  nicht	  verstanden,	  
verstanden	  noch	  nicht	  einverstanden,	  
einverstanden	  noch	  nicht	  angewandt	  
und	  angewandt	  noch	  nicht	  beibehalten.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  -­‐Konrad	  Lorenz-­‐	  
	  
In	  ihrem	  Arbeitsalltag	  stehen	  Ärzte	  oftmals	  vor	  der	  Herausforderung,	  zahlreichen	  Anforderungen	  gerecht	  zu	  
werden,	   die	   von	   unterschiedlicher	   Stelle	   an	   sie	   adressiert	   sind.	   Dies	   können	   neben	   ökonomischen	   und	  
administrativen	   Zwängen	   des	   Systems	   die	   Erwartungen	   vieler	   Patienten	   oder	   die	   Erfordernisse	   des	  
medizinischen	   Fortschrittes	   sein.	   Trotz	   dieser	   mannigfaltigen	   und	   oft	   widersprüchlichen	  
Erwartungshaltungen	  sollte	  das	  erklärte	  Ziel,	  die	  Gewährleistung	  einer	  optimalen	  Patientenversorgung,	  nicht	  
aus	   den	   Augen	   verloren	   werden.	   In	   der	   Allgemeinmedizin	   wie	   in	   anderen	   Bereichen	   der	  Medizin	   kommt	  
dabei	   der	   nachhaltigen	   Bereitstellung	   und	   Einführung	   qualitativ	   hochwertiger,	   evidenzbasierter	  
Innovationen	  eine	  besondere	  Bedeutung	  zu.	  Diese	  langfristig	   in	  der	  Praxis	  zu	  etablieren,	  stellt	  oftmals	  eine	  
beträchtliche	   Herausforderung	   dar	   und	   wird	   durch	   eine	   Vielzahl	   der	   oben	   genannten	   Einflussfaktoren	  
mitbestimmt	  (Grol	  and	  Wensing	  2004).	  
Wie	  die	  Verankerung	   in	  den	  Praxisalltag	  dennoch	  gelingen	  und	  dadurch	  auf	  ärztlicher	  Seite	   im	  besten	  Fall	  
eine	   professionelle	   Verhaltensänderung	   angestoßen	  werden	   kann,	   soll	   in	   der	   vorliegenden	   Arbeit	   anhand	  
konkreter	   Beispiele	   aufgezeigt	   werden.	   In	   den	   nachfolgenden	   Kapiteln	   werden	   Hintergrund	   und	  
Forschungskontext	  der	  drei	  durchgeführten	  Studien	  skizziert.	  Zunächst	  erfolgt	  eine	  Darstellung	  des	  aktuellen	  
Forschungsstandes	   zur	   Verbreitung	   medizinischer	   Innovationen,	   ehe	   vertiefend	   auf	   unterschiedliche	  
theoretische	   Erklärungsmodelle	   eingegangen	  wird.	   Dem	   schließen	   sich	   als	   Sonderform	   der	   Innovation	   ein	  
Abschnitt	  zu	  komplexen	  medizinischen	  Interventionen	  sowie	  einschlägige	  Beispiele	  an.	  Nach	  Vorstellung	  der	  
drei	   Forschungsarbeiten,	   die	   in	   engem	   thematischen	   Bezug	   zueinander	   stehen,	   sollen	   die	   Ergebnisse	   der	  
Artikel	   zusammenfassend	   diskutiert	   und	   ein	   Ausblick	   auf	   weiterführende	   Forschungsinhalte	   gegeben	  
werden.	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1. Die	  Verbreitung	  medizinischer	  Innovationen	  
Die	   nachhaltige	   Verankerung	   medizinischer	   Innovationen	   im	   Praxisalltag	   ist	   ein	   langwieriger	   und	  
aufwändiger	   Prozess,	   der	   nicht	   immer	   zu	   den	   gewünschten	   Erfolgen	   führt.	   Trotz	   der	   Vielzahl	   an	  
medizinischen	   Innovationen,	   die	   im	  Gesundheitsbereich	   entwickelt	  werden	   und	   sich	   in	  wissenschaftlichen	  
Studien	  als	  effektiv	  und	  hilfreich	  erweisen,	  bereitet	  der	  Transfer	  der	  Forschungsergebnisse	   in	  die	  ärztliche	  
Praxis	   oftmals	   erhebliche	   Probleme.	   Schätzungen	   zufolge	   scheitern	   zwei	   Drittel	   der	  
Implementierungsbemühungen	   (Burnes	   2004)	   und	   es	   kann	   zwischen	   zehn	  und	   zwanzig	   Jahre	   dauern,	   ehe	  
sich	  Neuerungen	  in	  der	  medizinischen	  Versorgung	  etablieren	  (Sussman,	  Valente	  et	  al.	  2006).	  	  
	  
Die	   Gründe,	   an	   denen	   eine	   erfolgreiche	   Implementierung	   scheitern	   kann,	   sind	   vielfältig.	   Diese	   betreffen	  
neben	  individuellen	  Faktoren	  der	  im	  Gesundheitswesen	  Tätigen	  wie	  Routinen,	  Schemata	  oder	  Einstellungen	  
auch	   Einflüsse	   auf	   ökonomischer,	   administrativer,	   organisatorischer,	   Kollegen-­‐	   oder	   Patientenebene	  
(Grimshaw,	   Thomas	   et	   al.	   2004;	   Grol	   and	  Wensing	   2004;	   Grol,	   Bosch	   et	   al.	   2007).	   So	   sinnvoll	   Routinen,	  
Schemata	   oder	   Einstellungen	   im	   Alltags-­‐	   und	   Arbeitskontext	   auch	   sein	   mögen,	   so	   sehr	   erschweren	   sie	  
aufgrund	   ihrer	   hohen	   Stabilität	   eine	   Verhaltensänderung.	   Auch	   die	   wahrgenommenen	   normativen	  
Erwartungen	   seitens	   der	   Patienten	   und	   Kollegen	   können	  Motive	   sein,	   eine	   Innovation,	   die	   an	   sich	   positiv	  
bewertet	  wird,	  nicht	  einzusetzen.	  	  
	  
Die	  Identifikation	  von	  Einflussfaktoren,	  die	  das	  Verhalten	  der	  Akteure	  im	  Gesundheitswesen	  beeinflussen,	  ist	  
Teil	   der	   Implementierungsforschung.	   Diese	   zielt	   darauf	   ab,	   die	   besagte	   Diskrepanz	   zwischen	  
Forschungsergebnissen	   und	   ihrer	   konkreten	   und	   nachhaltigen	   Verankerung	   im	   Praxisalltag	   im	   Sinne	   einer	  
Verhaltensanpassung	  durch	  den	  Einsatz	  entsprechender	  Methoden	  und	  Strategien	  zu	  reduzieren,	  um	  so	  eine	  
optimale	   Patientenversorgung	   zu	   gewährleisten	   (Eccles,	   Grimshaw	   et	   al.	   2007).	   Die	  
Implementierungsforschung	  kann	  dabei	  neben	  aktuellen	  Studien	  auf	  eine	  große	  Zahl	  einschlägiger	  Arbeiten	  
aus	  den	  vergangenen	  Jahrzehnten	  verweisen	  (Bero,	  Grilli	  et	  al.	  1998;	  Grimshaw,	  Thomas	  et	  al.	  2004).	  	  
	  
Bei	   der	   Verbreitung	   von	   Neuerungen	   wird	   zwischen	   den	   drei	   Konzepten	   Diffusion,	   Dissemination	   und	  
Implementierung	   unterschieden.	   Nach	   der	   Definition	   von	   Lomas	   (Lomas	   1993)	   wird	   unter	   Diffusion	   ein	  
passiver	  Prozess	  verstanden,	  bei	  dem	  der	  Transfer	  (z.B.	  Publikation	  von	  Forschungsergebnissen)	  ungerichtet	  
und	  unkontrolliert	  abläuft.	  Wird	  die	  Verbreitung	  von	  Informationen	  und	  Interventionsmaterialien	  hingegen	  
zielgerichtet	   und	   aktiv	   vorangetrieben,	   um	   einer	   bestimmen	   Gruppe	   Informationen	   (z.B.	   Leitlinien)	  
zugänglich	   zu	   machen,	   spricht	   man	   von	   Dissemination.	   Eine	   Steigerung	   dieses	   Ansatzes	   stellt	   die	  
Implementierung	  dar.	  Hierbei	  kommen	  verschiedene,	  aufeinander	  abgestimmte	  Strategien	  zum	  Einsatz,	  um	  
potentielle	   Innovationsbarrieren	   zu	   überwinden,	   evidenzbasierte	   Interventionen	   dadurch	   nachhaltig	   zu	  
 5	  
etablieren	   und	   professionelles	   Verhalten	   zu	   verändern.	   Trotz	   der	   unterschiedlichen	   Bedeutung	   erfolgt	   im	  
internationalen	  Sprachgebrauch	  nicht	  immer	  eine	  klare	  Trennung	  der	  einzelnen	  Begrifflichkeiten.	  	  
	  
Geht	   es	   um	  die	  Verbreitung	  medizinischer	   Innovationen,	   ist	   häufig	   von	  Knowledge	   Translation	   (Sudsawad	  
2007)	  die	   Rede,	   d.h.	   dem	  Prozess,	   durch	   den	   Forschungserkenntnisse	   in	   die	   Praxis	   übernommen	  werden.	  
Dabei	   werden	   verschiedene	   konzeptuelle	   Modelle	   postuliert,	   um	   die	   Implementierung	   von	   Wissen	   zu	  
erklären.	   Ein	  Beispiel	  hierfür	   ist	  das	   in	  Abbildung	  1	  dargestellte	  Knowledge-­‐to-­‐action-­‐process-­‐Modell	   (KTA)	  
(Graham,	   Logan	   et	   al.	   2006),	   das	   sich	   aus	   den	   Komponenten	   Wissensbildung	   (knowledge	   creation)	   und	  
Handlung	  (action)	  zusammensetzt.	  	  	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Abbildung	  1:	  Knowledge-­‐to-­‐action-­‐process-­‐Modell	  (zitiert	  nach	  (Harrison,	  Legare	  et	  al.	  2010))	  
	  
	  
Die	   Wissensbildung	   umfasst	   nach	   dem	   Verständnis	   des	   Modells	   die	   Sammlung	   (knowledge	   inquiry)	   und	  
Synthese	  (synthesis)	  von	  Wissen	  im	  Sinne	  von	  Forschungsbefunden.	  Daraus	  werden	  „Produkte“/Instrumente	  
(products/tools)	   generiert,	   um	   die	   Implementierung	   von	   Wissen	   zu	   erleichtern.	   Der	   Handlungskreislauf	  
(action	  cycle)	  repräsentiert	  hingegen	  die	  Maßnahmen,	  die	  erforderlich	  sind,	  um	  die	  Anwendung	  des	  Wissens	  
zu	   ermöglichen.	   Das	   Modell	   versteht	   sich	   als	   dynamisch,	   indem	   sich	   die	   einzelnen	   Elemente	   sowohl	  
innerhalb	  der	  Komponenten	  Wissensbildung	  und	  Handlung	  als	  auch	  dazwischen	  wechselseitig	  beeinflussen	  
können.	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Die	   Strategien	   zur	   Verbreitung	   von	   Neuerungen	   sind	   vielfältig	   und	   können	   auf	   unterschiedlichen	   Ebenen	  
ansetzen.	   Neben	   individuellen	   Maßnahmen,	   die	   der	   Informationsvermittlung	   (z.B.	  
Informationsveranstaltungen,	   gedruckte	   Materialien)	   oder	   Nachhaltigkeitssicherung	   (z.B.	   Audit	   und	  
Feedback,	   Erinnerungshilfen,	   Praxisbesuche)	   dienen,	   reichen	   die	  Möglichkeiten	   von	   Instrumenten,	   die	   die	  
Systemebene	  betreffen	  (z.B.	  Qualitätsmanagement)	  bis	  hin	  zu	  finanziellen	  Interventionen	  (Eccles,	  Grimshaw	  
et	   al.	   2007).	   Die	   Effektivität	   einzelner	   Maßnahmen	   kann	   dabei	   je	   nach	   Kontext,	   Krankheitsbild	   und	  
Berufsgruppe	   stark	   variieren	   (Grimshaw,	   Thomas	   et	   al.	   2004;	   Grimshaw,	   Zwarenstein	   et	   al.	   2007;	   Chesla	  
2008).	  
	  
Nach	   Davis	   et	   al.	   (Davis,	   Thomson	   et	   al.	   1992)	   lässt	   sich	   zwischen	   prädisponierenden	   Maßnahmen,	  
Umsetzungshilfen	  und	  Verstärkern	  unterscheiden,	  die	  jeweils	  verschiedene	  Zeitbezüge	  aufweisen.	  Während	  
prädisponierende	  Maßnahmen	  meist	  zu	  Beginn	  des	  Implementierungsprozesses	  eingesetzt	  werden	  und	  der	  
Wissensvermittlung	   (z.B.	   durch	  Vorträge,	  Multiplikatoren,	   Informationsmaterial)	   und	  Überzeugung	  dienen,	  
sollen	  Umsetzungshilfen	  wie	  Verhaltensrichtlinien	  oder	  Informationsmaterial	  für	  den	  Patienten	  die	  konkrete	  
Umsetzung	  der	  Innovation	  in	  den	  Praxisalltag	  fördern.	  Um	  die	  Implementierung	  aufrechtzuerhalten,	  wird	  der	  
Einsatz	   von	   Verstärkern	   und	   Erinnerungshilfen	   empfohlen,	   wodurch	   die	   Innovation	   im	   Bewusstsein	   der	  
Nutzer	  verankert	  werden	  soll.	  Generell	  lässt	  sich	  keine	  Implementierungsmaßnahme	  aufzeigen,	  die	  zu	  jeder	  
Zeit	   und	   in	   jedem	   Kontext	   erfolgreich	   einsetzbar	   wäre.	   Somit	   erscheint	   eine	   die	   Umstände	  
berücksichtigende,	  individuell	  gestaltete	  und	  aus	  mehreren	  Einzelmaßnahmen	  kombinierte	  Strategie	  ratsam,	  
wie	  verschiedene	  Übersichtsarbeiten	  nahe	  legen	  (Grol	  and	  Grimshaw	  2003;	  Grimshaw,	  Thomas	  et	  al.	  2004).	  
Die	  jeweilige	  Strategie	  sollte	  auf	  die	  Innovation,	  die	  Zielgruppe,	  vorhandene	  Ressourcen	  sowie	  systemische	  
Faktoren	  zugeschnitten	  sein.	  Zudem	  wird	  die	  Umsetzung	  von	  Neuerungen	  umso	  wahrscheinlicher,	  je	  aktiver	  
die	  relevante	  Zielgruppe	  an	  der	  Innovationsentwicklung	  beteiligt	  wird	  (Grimshaw	  and	  Russell	  1993).	  	  
	  
Für	   die	   erfolgreiche	   und	   nachhaltige	   Implementierung	   einer	   medizinischen	   Innovation	   ist	   die	  Wahl	   einer	  
adäquaten	   Verbreitungsstrategie	   eine	   wesentliche	   Voraussetzung.	   Diese	  Wahl	   kann	   jedoch	   nur	   getroffen	  
werden,	   wenn	   ein	   profundes	   Verständnis	   für	   die	   zugrundeliegenden	   hemmenden	   und	   fördernden	  
Einflussfaktoren	   vorliegt,	   die	   eine	   professionelle	   Verhaltensänderung	   bedingen.	   Um	   die	   Interaktion	  
verschiedener	   Einflussfaktoren	   sowie	   ihre	   Bedeutung	   für	   die	   Implementierung	   von	   Innovationen	   zu	  
verstehen,	  müssen	  demnach	  unterschiedliche	  Aspekte	  berücksichtigt	  werden.	  Neben	  Kenntnissen	  über	  die	  
Akteure	   und	   das	   Milieu,	   in	   dem	   die	   Veränderung	   stattfinden	   soll,	   spielt	   hierbei	   die	   Verwendung	  
theoretischer	  Erklärungsmodelle	  eine	  wesentliche	  Rolle	  (Eccles,	  Grimshaw	  et	  al.	  2007).	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1.1.	  Milieueinführung	  
Wie	   der	   Sachverständigenrat	   zur	   Begutachtung	   der	   Entwicklung	   im	   Gesundheitswesen	   in	   einem	  
Sondergutachten	   (Sachverständigenrat	   zur	   Begutachtung	   der	   Entwicklung	   im	   Gesundheitswesen	   2009)	  
deutlich	  macht,	   liegen	  die	  Herausforderungen	  für	  das	  deutsche	  Gesundheitssystem	  in	  den	  nächsten	  Jahren	  
auf	   dem	   sich	   abzeichnenden	   demographischen	  Wandel	   und	   der	   damit	   einhergehenden	   Verschiebung	   des	  
Morbiditätsspektrums.	   Durch	   die	   steigende	   Anzahl	   älterer,	   mehrfach	   und	   chronisch	   erkrankter	   Patienten	  
nimmt	  die	  Nachfrage	  nach	  Gesundheitsleistungen	  zu,	  wodurch	  zielgerichtete	  Veränderungen	  der	  bisherigen	  
Strukturen	   in	   Richtung	   einer	   kontinuierlichen	   und	   patientenorientierten	   Versorgung	   (z.B.	   strukturierte	  
Disease	  Management	  Programme	  zur	  Versorgung	  chronisch	  kranker	  Patienten)	  notwendig	  werden.	  Ähnliche	  
Anpassungserfordernisse	   zeigen	   sich	   für	   den	   ländlichen	   Raum,	   wo	   sich	   hinsichtlich	   der	   medizinischen	  
Versorgung	  bereits	  heute	  eine	  Kluft	  zwischen	  ärztlicher	  Überversorgung	  in	  städtischen	  Ballungsgebieten	  und	  
Unterversorgung	  in	  dünn	  besiedelten	  ländlichen	  Regionen	  abzeichnet.	  	  
	  
Vor	  diesem	  Hintergrund	  kommt	  der	  Primärversorgung	  durch	  den	  Hausarzt	  eine	  wesentliche	  Bedeutung	  zu.	  
Wenngleich	   dieser	   in	   „Bismarckschen“,	   durch	   Sozialversicherungen	   finanzierten	   Gesundheitssystemen	   im	  
Gegensatz	   zu	   steuerlich	   finanzierten	   staatlichen	   „Beveridge“-­‐Systemen	   in	   der	   Regel	   keine	   obligatorische	  
Gatekeeperfunktion	  inne	  hat,	  erfüllt	  er	  dennoch	  wichtige	  Filter-­‐	  und	  Steuerfunktionen.	  Auch	  die	  Übernahme	  
von	  Koordinations-­‐	  und	  Integrationsleistungen	  im	  Kontakt	  mit	  fachärztlichen	  Kollegen	  sind	  insbesondere	  im	  
Hinblick	  auf	  die	  bestehende	  freie	  Arztwahl	  Kernelemente	  hausärztlicher	  Tätigkeit,	  die	  von	  beiden	  Seiten	  ein	  
gewisses	   Maß	   an	   Anpassungs-­‐	   und	   Veränderungsbereitschaft	   erfordert	   (Sachverständigenrat	   zur	  
Begutachtung	   der	   Entwicklung	   im	   Gesundheitswesen	   2009).	   Neben	   diesen	   übergeordneten	   Aufgaben	  
hausärztlicher	   Tätigkeit	   spielt	   für	   ein	   umfassendes	   Zielgruppenverständnis	   auch	   die	   Berücksichtigung	   von	  
Bedürfnissen	  und	  Ansichten	  der	  entsprechenden	  Akteure	  eine	  wichtige	  Rolle.	  	  
	  
In	   der	   Praxis	   scheitert	   die	   Implementierung	   medizinischer	   Innovationen	   oftmals	   daran,	   dass	   die	   im	  	  
wissenschaftlichen	   „Elfenbeinturm“	   entwickelten	   evidenzbasierten	   Neuerungen	   an	   der	   Lebens-­‐	   und	  
Berufswirklichkeit	  der	  praktizierenden	  Hausärzte	  vorbei	  gehen.	  Um	  den	  Anforderungen	  gerecht	  werden	  zu	  
können,	  die	  der	  Praxisalltag	  an	  sie	  stellt,	  haben	  Hausärzte	  Strategien	  und	  Mechanismen	  entwickelt,	  mit	  den	  
an	   sie	   herangetragenen	   Problematiken	   adäquat	   umgehen	   und	   entsprechende	   Entscheidungen	   treffen	   zu	  
können.	  Dabei	  bewegen	  sich	  ärztliche	  Entscheidungsprozesse	  auf	  einem	  kognitiven	  Kontinuum	  (Hamm	  1988)	  
zwischen	  schnellen,	  automatisch	  und	  kaum	  bewusst	  ablaufenden	  („intuitiven“)	  Prozessen	  auf	  der	  einen	  Seite	  
sowie	  bewussten,	  überlegten	  und	  deswegen	  langsameren	  („analytischen“)	  Prozessen	  auf	  der	  anderen	  Seite	  
(Donner-­‐Banzhoff	   and	   Bösner	   in	   press).	   Dabei	   dienen	   die	   verschiedenen	   unbewussten	   Denk-­‐	   und	  
Verhaltensprogramme	   wie	   Routinen,	   Schemata	   oder	   Skripte	   der	   raschen	   und	   automatisierten	  
Informationsverarbeitung.	   Durch	   diese	   kognitive	   Ökonomisierung	   stehen	   Kapazitäten	   für	   ein	   analytisches	  
 8	  
Vorgehen,	   wie	   es	   in	   neuartigen	   und	   komplexen	   Situationen	   erforderlich	   ist,	   bereit.	   Kehrseite	   dieser	  
Dichotomie	   ist	   die	   hohe	   Stabilität	   der	   automatisch	   ablaufenden	   Prozesse,	   wodurch	   eine	   Veränderung	   in	  
Denken	  und	  Handeln	  im	  Sinne	  einer	  Implementierung	  nur	  durch	  nachhaltiges	  und	  beharrliches	  Werben	  für	  
die	  zu	  implementierende	  Innovation	  möglich	  scheint.	  	  
	  
Neben	   diesen	   kognitiven	   Einflussfaktoren	  müssen	   für	   eine	   erfolgreiche	   Implementierung	   auch	   das	   soziale	  
Umfeld,	   in	   dem	   Veränderungen	   stattfinden	   sollen	   sowie	   die	   dort	   vorherrschenden	   kommunikativ-­‐
interaktionalen	   Prozesse	   berücksichtigt	  werden	   (Donner-­‐Banzhoff	   and	   Bösner	   in	   press).	   Dies	   umfasst	   zum	  
einen	  die	  Patienten,	  die	  durch	  ihre	  implizit	  oder	  explizit	  geäußerten	  Erwartungen	  und	  Wünsche	  Einfluss	  auf	  
das	  hausärztliche	  Handeln	  und	  damit	  die	  Einführung	  von	  Neuerungen	  nehmen.	  Daneben	  bestimmen	  auch	  
berufliche	   Normen	   und	   die	   Meinung	   maßgeblicher	   Kollegen	   (sog.	   local	   opinion	   leader)	   die	  
Implementierungsbereitschaft	  einzelner	  Ärzte.	  Diese	  subjektiv	  wahrgenommenen	  Erwartungshaltungen	  von	  
Patienten-­‐	   und	   Kollegenseite	   werden	   dabei	   ebenso	   wie	   wirtschaftliche	   Überlegungen	   oftmals	   nicht	   offen	  
kommuniziert,	   können	   jedoch	   eine	   wesentliche	   Barriere	   bei	   der	   Implementierung	   medizinischer	  
Innovationen	  darstellen.	  	  
	  
1.2.	  Erklärungsmodelle	  	  
Bezogen	   auf	   die	   konzeptuellen	   Modelle,	   die	   zur	   Erklärung	   der	   Implementierung	   von	   Innovationen	  
herangezogen	   werden,	   existieren	   vielfältige,	   sich	   teilweise	   überlappende	   Theorien,	   die	   sich	   in	   Ursprung	  
(soziologisch	   vs.	   psychologisch)	   und	   Fokus	   (organisatorische,	   interpersonale	   oder	   individuelle	   Ebene)	  
unterscheiden.	  Gemäß	  den	  Taxonomien	  verschiedener	  Autoren	  (Grol,	  Wensing	  et	  al.	  2005;	  Grol,	  Bosch	  et	  al.	  
2007;	   Leeman,	   Baernholdt	   et	   al.	   2007)	   sollen	   im	   folgenden	   Abschnitt	   einige	   konzeptuelle	   Modelle	  
exemplarisch	  dargestellt	  werden.	  Aufgrund	  ihrer	  Neuartigkeit	  ist	  die	  Normalization	  Process	  –Theorie	  hierbei	  
von	  der	  Klassifikation	  ausgenommen.	  	  
	  
Bei	   der	  Auswahl	   der	   Theorien	  wurde	   versucht,	   ein	  möglichst	   breites	   Spektrum	  abzudecken,	   um	  damit	   ein	  
ausgewogenes	  Verhältnis	  verschiedener	  Schwerpunkte	  zu	  gewährleisten.	  So	  sind	  die	  Theorie	  des	  geplanten	  
Verhaltens	  (TPB)	  sowie	  das	  Transtheoretische	  Modell	  (TTM)	  Beispiele	  für	  psychologische	  Erklärungsmodelle,	  
die	   ihren	   Fokus	   auf	   die	   individuelle	   Verhaltensänderung	   der	   im	   Gesundheitswesen	   Tätigen	   legen.	  
Verhaltensänderung	   wird	   hierbei	   als	   Grundlage	   für	   die	   Implementierung	   von	   Innovationen	   verstanden.	  
Während	   Kontinuumsmodelle	   wie	   die	   TPB	   Verhaltensänderung	   als	   kontinuierlichen	   linearen	   Prozess	  
verstehen,	  postulieren	  Stadienmodelle	  wie	  das	  TTM	  die	  Existenz	  qualitativ	  unterschiedlicher	  Stufen,	  die	  bei	  
einer	   Verhaltensänderung	   durchlaufen	   werden.	   Demgegenüber	   stellt	   die	   Theorie	   zur	   Diffusion	   von	  
Innovationen	  (DOI)	  eine	  soziologische	  Theorie	  dar,	  bei	  der	  die	  Implementierung	  von	  Innovationen	  vor	  dem	  
Hintergrund	  interpersonaler	  Prozesse	  verstanden	  wird.	  Die	  Normalization	  Process-­‐Theorie	  (NPT)	  schließlich	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bildet	   ein	  Hybrid	   aus	   individuellen	  und	   interpersonalen	   Erklärungsansätzen	   ab.	   Es	   sei	   darauf	   hingewiesen,	  
dass	  die	  vorgestellten	  Theorien	   lediglich	  einen	  kleinen	  Ausschnitt	  der	  umfangreichen	  Konzepte	   im	  Bereich	  
der	  Implementierungsforschung	  wiedergeben.	  	  
	  
Sowohl	   auf	   individueller	   (z.B.	   Dissonanztheorie	   (Festinger	   1957)),	   interpersonaler	   (z.B.	   Elaboration-­‐
Likelihood-­‐Modell	   (Petty	   and	   Cacioppo	   1986))	   als	   auch	   Systemebene	   (z.B.	   Theorien	   zu	   innovativen	  
Organisationen	  (Scott	  1990))	  existieren	  weitere	  etablierte	  Erklärungsmodelle.	  Um	  ein	  fundiertes	  Verständnis	  
für	   die	   komplexen	   Zusammenhänge	   zu	   bekommen,	   die	   bei	   der	   Implementierung	   von	   Innovationen	  
bedeutsam	  sind,	  empfiehlt	  sich	  die	  Berücksichtigung	  verschiedener	  Erklärungsansätze,	  so	  dass	  diese	  weniger	  
als	  konkurrierende,	  sondern	  als	  sich	  inhaltlich	  ergänzende	  Konzepte	  wahrgenommen	  werden	  sollten.	  
	  
1.2.1.	  Theorie	  des	  geplanten	  Verhaltens	  	  
Die	  Theorie	  des	  geplanten	  Verhaltens	  (im	  Original:	  Theory	  of	  Planned	  Behaviour,	  kurz	  TPB	  (Ajzen	  1985;	  Ajzen	  
1988;	  Ajzen	  1991))	  ist	  als	  Erweiterung	  der	  Theorie	  des	  überlegten	  Handelns	  (im	  Original:	  Theory	  of	  Reasoned	  
Action,	   kurz	   TRA	   (Ajzen	   and	   Fishbein	   1980))	   zu	   verstehen,	   welche	   Aussagen	   über	   den	   Zusammenhang	  
zwischen	  Einstellungen	  und	  tatsächlicher	  Handlung	  trifft.	  Nach	  der	  Theorie,	  die	  in	  Abbildung	  2	  dargestellt	  ist,	  
wird	  die	  Absicht,	  eine	  bestimmte	  Handlung	  auszuführen	  als	  wichtigster	  und	  unmittelbarer	  Prädiktor	  für	  die	  
tatsächliche	  Handlung	  verstanden.	  Dies	  gilt	  insbesondere	  dann,	  wenn	  beide	  Modellkomponenten	  möglichst	  
spezifisch	  formuliert	  sind	  und	  auf	  Selbstberichten	  basieren	  (Eccles,	  Hrisos	  et	  al.	  2006).	  Doch	  wenngleich	  die	  
Intention	   im	   Kontext	   medizinischer	   (Eccles,	   Hrisos	   et	   al.	   2006)	   wie	   nicht-­‐medizinischer	   Fragestellungen	  
(Armitage	  and	  Conner	  2001)	  knapp	  ein	  Drittel	  der	  Varianz	  im	  tatsächlichen	  Verhalten	  aufklärt	  und	  damit	  als	  
gut	  gelten	  kann	  (Sheeran	  2002),	  ist	  der	  Zusammenhang	  zwischen	  Intention	  und	  tatsächlicher	  Handlung	  nicht	  
ideal	  (Kortteisto,	  Kaila	  et	  al.	  2010).	  Als	  Gründe	  für	  diese	  in	  vielen	  Studien	  (Godin	  and	  Kok	  1996;	  Armitage	  and	  
Conner	   2001)	   gefundene	   Intention-­‐Behaviour-­‐Gap	   wird	   der	   Einfluss	   verschiedener	   Moderatoren	   (z.B.	  
intention	   certainty	   (Sheeran	   and	   Abraham	   2003))	   und	   Mediatoren	   (z.B.	   Implementierungsintentionen	  
(Gollwitzer	  and	  Sheeran	  2006))	  diskutiert.	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  Abbildung	  2:	  Theorie	  des	  geplanten	  Verhaltens	  
	  
Die	   Handlungsabsicht	   selbst	   lässt	   sich	   durch	   die	   gewichteten	   Komponenten	   Einstellungen	   gegenüber	   der	  
Handlung	   sowie	   subjektive	   Norm,	   d.h.	   den	   von	   der	   Person	   wahrgenommenen	   Druck	   durch	   die	   eigene	  
normative	   Bezugsgruppe,	   eine	   bestimmte	   Handlung	   zu	   zeigen,	   vorhersagen.	   Einstellungen	   werden	   in	   der	  
TPB	  als	  gefühlsmäßige	  Einschätzungen	  und	  weniger	  als	  Kognitionen	  verstanden	  (Schwarzer	  2004).	  Als	  Folge	  
der	   eingeschränkten	   Vorhersagekraft	   der	   TRA	   bezüglich	   Handlungen,	   die	   vollständig	   der	   willentlichen	  
Kontrolle	  unterliegen,	  wurde	  die	  TRA	   in	  den	  80er	  Jahren	  des	  vergangenen	  Jahrhunderts	  von	  Ajzen	  zur	  TPB	  
weiterentwickelt.	  Dabei	  soll	  die	  TPB	  Handlungen	  vorhersagen,	  denen	  Planungsüberlegungen	  und	  bewertetes	  
Nachdenken	  über	  die	  Konsequenzen	  des	  Verhaltens	  vorausgehen.	  Gegenüber	  der	  TRA	  wurde	  die	  TPB	  um	  die	  
Variable	   wahrgenommene	   Verhaltenskontrolle,	   d.h.	   die	   Überzeugung	   einer	   Person,	   eine	   bestimmte	  
Handlung	  ausführen	  zu	  können,	  erweitert.	  Diese	  kann	  neben	  der	  Handlungsabsicht	  auch	  die	  Handlung	  selbst	  
direkt	  beeinflussen,	  wenn	  es	  sich	  dabei	  nicht	  nur	  um	  eine	  wahrgenommene,	  sondern	  um	  eine	  tatsächliche	  
Kontrolle	   handelt.	  Das	   Konzept	   der	  wahrgenommenen	  Verhaltenskontrolle	  weist	   hierbei	   Parallelen	   zu	   der	  
von	  Bandura	  beschriebenen	  Selbstwirksamkeitserwartung	  (Bandura	  1977;	  Bandura	  1997)	  auf.	  	  
	  
Die	   Einflussgrößen	   der	   einzelnen	   Variablen	   (Einstellungen,	   subjektive	   Norm,	   wahrgenommene	  
Verhaltenskontrolle)	   auf	   die	   Handlungsabsicht	   ergeben	   sich	   durch	   eine	   gewichtete	   Verknüpfung.	   Die	  
Variablen	   selbst	   setzen	   sich	   aus	   der	   Summe	   multiplikativer	   Verknüpfungen	   verschiedener	   zugrunde	  
liegender	  kognitiver	  Überzeugungen	  sowie	  deren	  Bewertungen	  zusammen,	  wodurch	  die	  TPB	  als	  Erwartungs-­‐
mal-­‐Wert-­‐Modell	   klassifiziert	   werden	   kann.	   Für	   die	   einzelnen	   Modellkomponenten	   lassen	   sich	   folgende	  
Verknüpfungen	   nennen:	   Einstellungen	   ergeben	   sich	   aus	   dem	   Produkt	   von	   Überzeugungen	   über	  
Verhaltenskonsequenzen	   und	   deren	   Bewertungen.	   Subjektive	   Norm	   ist	   das	   Resultat	   einer	   multiplikativen	  
Verknüpfung	   aus	   normativen	   Überzeugungen	   und	   Einwilligungsbereitschaft.	   Und	   das	   Produkt	   aus	  
Kontrollüberzeugungen	   und	   den	   bei	   der	   Handlungsdurchführung	  möglichen	   fördernden	   und	   hemmenden	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Faktoren	   gilt	   als	   Indikator	   für	   die	   wahrgenommene	   Verhaltenskontrolle.	   Aufgrund	   dieser	   Modellstruktur	  
ergeben	  sich	  je	  nach	  Person	  unterschiedliche	  Einflussgrößen	  für	  die	  einzelnen	  Komponenten.	  	  
Neben	   den	   genannten	   Modellvariablen	   berücksichtigt	   die	   TPB	   Aspekte	   wie	   Persönlichkeitsmerkmale,	  
Einstellungen	   gegenüber	   Objekten	   sowie	   demographische	   Komponenten,	   die	   aufgrund	   ihres	   vermeintlich	  
geringen	   Einflusses	   auf	   Intention	   und	   Handlung	   jedoch	   lediglich	   als	   distale,	   den	   Überzeugungen	  
vorangestellte	  Variablen	  fungieren.	  	  
	  
Die	  TPB	  gilt	  heute	  als	  eine	  der	  best	  untersuchten	  Handlungstheorien	  und	  kam	  in	  zahlreichen	  Kontexten	  zur	  
Anwendung	  (Armitage	  and	  Conner	  2001).	  Besondere	  Aufmerksamkeit	  erfuhr	  dabei	  der	  Gesundheitsbereich.	  
Während	   der	   Fokus	   früher	   Studien	   auf	   dem	   Gesundheitsverhalten	   von	   Patienten	   wie	   beispielsweise	   der	  
körperlichen	   Aktivität	   (Biddle	   2000)	   oder	   der	   Kondombenutzung	   (Bennett	   2000)	   lag,	   steht	   mittlerweile	  
zunehmend	  auch	  das	  Verhalten	  der	  professionellen	  Akteure	  im	  Gesundheitswesens	  im	  Vordergrund	  (Eccles,	  
Grimshaw	  et	  al.	  2007;	  Chabot,	  Godin	  et	  al.	  2010;	  Rashidian	  and	  Russell	  2011).	  	  
	  
Trotz	  der	  weiten	  Verbreitung	  der	  TPB	  sowie	   ihrer	  positiven	  empirischen	  Befunde	   lassen	  sich	  verschiedene	  
inhaltliche	   und	   methodische	   Kritikpunkte	   nennen.	   Dazu	   zählt	   neben	   der	   oben	   aufgezeigten	   Intention-­‐
Behaviour-­‐Gap	   unter	   anderem	   die	   Vernachlässigung	   vorangegangenen	   Verhaltens	   als	   Prädiktor	   für	  
gegenwärtiges	   oder	   zukünftiges	   Verhalten,	   welches	   in	   einigen	   Studien	   nachgewiesen	   werden	   konnte	  
(Bagozzi	   and	   Warshaw	   1992).	   Auch	   die	   Inkonsistenz	   zwischen	   theoretischem	   Postulat	   und	   konkreter	  
Operationalisierung	   wurde	   verschiedentlich	   bemängelt.	   So	   konnte	   gezeigt	   werden,	   dass	   die	   Bestimmung	  
aller	   im	   Modell	   vorgeschlagenen	   Faktoren	   nicht	   unbedingt	   notwendig	   ist,	   um	   Intention	   und	   Handlung	  
vorherzusagen,	   sondern	   aus	   einigen	   erhobenen	   Beziehungen	   zuverlässig	   Rückschlüsse	   auf	   andere	  
Modellkomponenten	  gezogen	  werden	  können	  (Schwarzer	  2004).	  	  
	  
1.2.2.	  Transtheoretisches	  Modell	  	  
Das	  Transtheoretische	  Modell	  der	  Verhaltensänderung	  (TTM)	  von	  Prochaska	  und	  DiClemente	  (auch	  bekannt	  
als	  „Stages-­‐of-­‐Change-­‐Modell“)	  (Prochaska	  and	  DiClemente	  1983;	  Prochaska	  and	  Velicer	  1997)	  begreift	  sich	  
als	   Stufenkonzept	   zur	   Beschreibung	   und	   Vorhersage	   intentionaler	   Verhaltensänderung.	   Ursprünglich	   im	  
Rahmen	   der	   Raucherentwöhnung	   entwickelt,	   dient	   das	   Modell	   heute	   zahlreichen	   gesundheitsbezogenen	  
Fragestellungen	  (z.B.	  Gewichtsreduktion,	  körperliche	  Aktivität)	  als	  theoretische	  Grundlage.	  Das	  TTM	  	  dürfte	  
auch	   für	  die	  Verhaltensänderung	  von	  Leistungserbringern	  Gültigkeit	  besitzen,	   indem	  es	  dabei	  helfen	  kann,	  
Implementierungsmaßnahmen	  wirksamer	  als	  bisher	  zu	  gestalten.	  Das	  Modell	  basiert	  auf	  der	  Annahme,	  dass	  
Verhaltensänderung	   als	   Prozess	   zu	   sehen	   ist,	   bei	   dem	   mehrere	   qualitativ	   unterschiedliche,	   aufeinander	  
aufbauende	  Stufen	  durchlaufen	  werden.	  Dabei	  werden	  folgende	  fünf	  bis	  sechs	  Stufen	  postuliert,	  die	  in	  ihrer	  
Abfolge	   Ähnlichkeiten	   zu	   dem	   unten	   vorgestellten	   Diffusionsmodell	   aufweisen	   (Rogers	   1995):	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Absichtslosigkeit	   (Precontemplation),	   Absichtsbildung	   (Contemplation),	   Vorbereitung	   (Preparation),	  
Handlung	   (Action),	   Aufrechterhaltung	   (Maintenance)	   sowie	   Stabilisierung	   (Termination).	   Im	   Stadium	   der	  
Absichtslosigkeit	  besteht	  keine	  Absicht,	  ein	  bestimmtes	  (problematisches)	  Verhalten	  in	  den	  nächsten	  sechs	  
Monaten	   zu	   ändern,	   da	   die	   betroffenen	   Personen	   über	   ein	   geringes	   Problembewusstsein	   verfügen	   und	  
demnach	  keine	  Veranlassung	  zur	  Verhaltensänderung	  erkennen	  können.	  Die	  Phase	  der	  Absichtsbildung	   ist	  
durch	  eine	  bewusste,	  aber	  (noch)	  ambivalente	  Auseinandersetzung	  mit	  der	  anvisierten	  Verhaltensänderung	  
gekennzeichnet.	  Personen	  in	  diesem	  Stadium	  planen	  eine	  Verhaltensänderung	  innerhalb	  der	  nächsten	  sechs	  
Monate	   und	   wägen	   zwischen	   Vor-­‐	   und	   Nachteilen	   einer	   Verhaltensänderung	   ab.	   Sind	   Personen	  
hochmotiviert,	  ihr	  Verhalten	  im	  nächsten	  Monat	  zu	  verändern,	  und	  haben	  diese	  im	  vergangenen	  Jahr	  bereits	  
erste	   vorbereitende	   Schritte	   unternommen,	   befinden	   sie	   sich	   im	   Stadium	   der	   Vorbereitung.	   Die	  
Handlungsstufe	   zeichnet	   sich	   durch	   aktive	   Verhaltensänderung	   aus,	   die	   seit	   mindestens	   einem	   Tag	   und	  
höchstens	   sechs	   Monaten	   besteht.	   Eine	   Kategorisierung	   in	   das	   Stadium	   der	   Aufrechterhaltung	   erfolgt,	  
sobald	   das	   Zielverhalten	   mehr	   als	   sechs	  Monate	   gezeigt	   wurde.	   Charakteristisch	   für	   diese	   Stufe	   sind	   die	  
Stabilisierung	  der	  Verhaltensänderung	  sowie	  die	  Vermeidung	  von	  Rückfällen.	  Bei	  einigen	  Verhaltensweisen,	  
z.B.	   der	   Raucherentwöhnung	   hat	   sich	   die	   Einführung	   einer	   sechsten	   Phase,	   der	   Stabilisierung,	   als	   sinnvoll	  
erwiesen.	   Diese	   ist	   dadurch	   gekennzeichnet,	   dass	   Personen	   ihr	   Verhalten	   über	   fünf	   Jahre	   erfolgreich	  
geändert	  haben	  und	  keine	  Rückfallgefahr	  mehr	  besteht.	  Dem	  Modell	  nach	  wird	  Verhaltensänderung	  nicht	  als	  
linearer,	   sondern	   vielmehr	   als	   spiralförmiger	   Prozess	   verstanden,	   bei	   dem	   der	   Verbleib	   in	   den	   einzelnen	  
Phasen	  unterschiedlich	   lang	  sein	  kann	  und	  Rückfälle	  möglich	  sind	   (Prochaska,	  DiClemente	  et	  al.	  1992).	  Die	  
Zuordnung	  zu	  den	  einzelnen	  Stufen	  erfolgt	  in	  der	  Regel	  anhand	  einfacher	  Algorithmen.	  	  
	  
Ein	  weiteres	  Kernelement	  des	  TTM	  sind	  die	  Veränderungsstrategien	  (processes	  of	  change),	  welchen	  bei	  der	  
Änderung	  von	  Verhalten	  eine	  wesentliche	  Bedeutung	  zukommt.	  Diese	  orientieren	  sich	  an	  unterschiedlichen	  
Therapieschulen	   (z.B.	   Skinner,	   Freud,	   Rogers),	   wodurch	   sich	   die	   Bezeichnung	   „transtheoretisch“	   erklärt	  
(Prochaska	   1979).	   Insgesamt	   lassen	   sich	   zehn	   Strategien	   beschreiben,	   wobei	   zwischen	   kognitiv-­‐affektiven	  
und	   verhaltensorientierten	   Strategien	   unterschieden	   wird.	   Die	   Operationalisierung	   der	   angewandten	  
Veränderungsstrategien	  erfolgt	  über	  die	  Erfassung	  der	  Häufigkeit,	  mit	  der	  eine	  bestimmte	  Strategie	  gewählt	  
wurde.	  Während	   die	   Stufen	   der	   Verhaltensänderung	   also	   das	  wann	   der	   Verhaltensänderung	   beschreiben,	  
erklären	  die	  Veränderungsstrategien,	  wie	  diese	  Veränderung	  stattfindet	  (Prochaska,	  DiClemente	  et	  al.	  1992).	  	  
	  
Daneben	   postulieren	   Prochaska	   und	   Kollegen	   zwei	   weitere,	   sogenannte	   „abhängige“	   Konstrukte	   (Grimley	  
and	  Prochaska	  1994):	   Selbstwirksamkeit	   (self-­‐efficacy)	   und	  Entscheidungsbalance	   (decisional	   balance).	  Das	  
Konzept	   der	   Selbstwirksamkeit	   nach	   Bandura	   (Bandura	   1977;	   Bandura	   1997)	   bezieht	   sich	   auf	   die	  
wahrgenommene	  Zuversicht	   einer	  Person,	   das	   Zielverhalten	   trotz	  widriger	  Bedingungen	   zeigen	   zu	   können	  
und	   gilt	   als	   wesentlicher	   Mittler	   zwischen	   Wissen	   und	   tatsächlicher	   Handlung.	   Sie	   ist,	   teilweise	   in	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modifizierter	   Form,	   Bestandteil	   verschiedener	   anderer	   theoretischer	   Ansätze	   (z.B.	   TPB	   (Ajzen	   1985;	   Ajzen	  
and	  Madden	  1986),	  HAPA	  (Schwarzer	  1992))	  und	  nimmt	  über	  die	  verschiedenen	  Stadien	  hinweg	  zu	  (Rosen	  
2000).	  Die	  Entscheidungsbalance	  basiert	  auf	  dem	  Entscheidungsmodell	  von	  Janis	  und	  Mann	  (Janis	  and	  Mann	  
1977)	   und	   beinhaltet	   die	   Gegenüberstellung	   der	   wahrgenommenen	   Vor-­‐	   und	   Nachteile	   einer	  
Verhaltensänderung	  (pros	  und	  cons)	  sowie	  deren	  Gewichtung.	  Mit	  dem	  Erreichen	  höherer	  Stadien	  innerhalb	  
des	   Modells	   geht	   eine	   zunehmende	   Wertigkeitsverschiebung	   zugunsten	   der	   wahrgenommenen	   Vorteile	  
gegenüber	  den	  wahrgenommenen	  Nachteilen	  einher	  (Prochaska,	  Velicer	  et	  al.	  1994).	  	  
	  
Während	  das	  TTM	  für	  verschiedene	  Gesundheitsverhaltensweisen	  als	   sinnvolle	   theoretische	  Basis	  validiert	  
werden	   konnte,	   steht	   diese	   Validierung	   für	   den	   Bereich	   der	   professionellen	   Verhaltensänderung	   im	  
Gesundheitswesen	  noch	  aus.	  Nützliche	  Anregungen	   für	  die	  Verbesserung	  der	   Implementierung	   komplexer	  
medizinischer	   Interventionen	   lassen	   sich	   aus	   dem	   TMM	   jedoch	   bereits	   jetzt	   ableiten.	   So	   könnten	   sich	  
verschiedene	   didaktische	   Elemente	   wie	   Impulsvorträge	   zu	   bestimmten	   medizinischen	   Themen,	   PC-­‐
Programme	   zur	   Unterstützung	   in	   der	   Konsultation	   oder	   Telefon-­‐Hotlines	   als	   hilfreiche	   Anstöße	   für	   ein	  
Voranschreiten	   innerhalb	  des	   Stufenmodells	   erweisen.	   Trotz	   seiner	  weiten	  Verbreitung	  war	  das	  Modell	   in	  
der	  Vergangenheit	  auch	  Kritik	  ausgesetzt,	  die	  unter	  anderem	  die	  Existenz	  qualitativ	  unterschiedlicher	  Stufen	  
anzweifelte	   sowie	   die	   Vernachlässigung	   nicht	   rationaler	   Motive	   bei	   der	   Verhaltensänderung	   bemängelte	  
(Quinlan	  and	  McCaul	  2000;	  West	  2005).	  	  
	  
1.2.3.	  Theorie	  zur	  Diffusion	  von	  Innovationen	  
Die	  Theorie	  zur	  Diffusion	  von	  Innovationen	  (DOI)	  nach	  Rogers	  postuliert,	  dass	  die	  Annahme	  von	  Neuerungen	  
in	   starkem	   Maße	   von	   der	   Struktur	   sozialer	   Netzwerke	   und	   spezifischen	   Personen,	   die	   innerhalb	   dieser	  
Netzwerke	  agieren,	  beeinflusst	  wird	  (Rogers	  1995).	  Unter	  Diffusion	  wird	  gemäß	  dieser	  Theorie	  der	  Prozess	  
verstanden,	  durch	  den	  eine	  Innovation	  über	  die	  Zeit	  und	  verschiedene	  Kanäle	  hinweg	  zwischen	  Mitgliedern	  
eines	  sozialen	  Systems	  kommuniziert	  wird.	  Laut	  dem	  Modell	  ist	  die	  Verbreitung	  einer	  Innovation	  durch	  einen	  
charakteristischen	   s-­‐kurvenförmigen	   Innovations-­‐Entscheidungs-­‐Prozess	   gekennzeichnet,	   bei	   dem	   die	  
Innovation	   zunächst	   zur	   Kenntnis	   genommen	   werden	   muss	   (knowledge).	   Hierbei	   spielen	   unter	   anderem	  
soziale	   Normen,	   vorangegangenes	   Verhalten	   oder	   persönliche	   Bedürfnisse	   eine	   wesentliche	   Rolle.	   Im	  
nächsten	  Schritt	  kommt	  es	  nach	  Abwägen	  der	  Vor-­‐	  und	  Nachteile	  einer	   Innovation	  zur	  Einstellungsbildung	  
(persuasion).	  	  Diese	  wird	  durch	  die	  wahrgenommenen	  Eigenschaften	  der	  Innovation	  beeinflusst.	  Dazu	  zählen	  
nach	   Rogers	   der	   relative	   Vorteil	   durch	   die	   Innovation,	   die	   Vereinbarkeit	   mit	   den	   Wertstrukturen	   und	  
bisherigen	  Erfahrungen	  der	  Zielgruppe,	  die	  Komplexität	  der	   Innovation,	  die	  Möglichkeit,	  die	   Innovation	  vor	  
ihrer	  Übernahme	  zu	  testen,	  die	  Sichtbarkeit	  der	   Innovation	  sowie	  die	  Anpassungsoption	  der	   Innovation	  an	  
die	   Zielgruppe.	   Greenhalgh	   et	   al.	   weisen	   in	   einer	   Übersichtsarbeit	   auf	   weitere	   Einflussfaktoren	   für	   die	  
Übernahme	   der	   Innovation	   (z.B.	   das	   wahrgenommene	   Risiko	   durch	   die	   Innovationsannahme	   oder	   die	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angebotene	  Unterstützung	  bei	  neuartigen	  Technologien)	  hin	  (Greenhalgh,	  Robert	  et	  al.	  2004).	  Die	  nächsten	  
Phasen	   umfassen	   die	   Entscheidung	   für	   eine	   Annahme	   oder	   Ablehnung	   der	   Innovation	   (decision),	   im	  
positiven	   Fall	   die	   Umsetzung	   der	   Innovation	   (implementation)	   sowie	   die	   Überprüfung	   der	   getroffenen	  
Entscheidung	  (confirmation).	  	  
	  
Je	  nach	  Ausprägungsgrad	  der	   Innovationsbereitschaft	  einzelner	   Individuen	  in	  einem	  sozialen	  System	  lassen	  
sich	  fünf	  verschiedene	  Anwenderkategorien	  klassifizieren:	  Innovators	  („Vorreiter“)	  zählen	  zu	  den	  ersten,	  die	  
eine	   Innovation	  übernehmen,	   sind	  überlokal	   vernetzt	  und	  zeigen	  eine	  große	  Offenheit	  gegenüber	  Neuem.	  
Auch	   Early	   adopters	   („Erstanwender“)	   zeichnen	   sich	   durch	   eine	   rasche	   Annahme	   der	   Innovation	   aus	   und	  
etablieren	   sich	  häufig	   als	  Meinungsführer.	  Die	  Early	  majority	   („Frühe	  Mehrheit“)	  übernimmt	   Innovationen	  
erst	   mit	   einer	   gewissen	   zeitlichen	   Verzögerung	   und	   lässt	   sich	   durch	   die	   beiden	   vorherigen	   Gruppen	  
beeinflussen.	   Personen,	   die	   zur	   Late	   majority	   („Späte	   Mehrheit“)	   gehören,	   weisen	   eine	   starke	   Skepsis	  
gegenüber	   der	   Innovation	   auf	   und	   übernehmen	   die	   Innovation	   erst,	   wenn	   diese	   von	   der	   Mehrheit	   des	  
sozialen	  Systems	  angenommen	  wurde.	  Wird	  eine	   Innovation	  erst	  angenommen,	  wenn	  sie	   sich	   im	  sozialen	  
System	  fest	  etabliert	  hat	  und	  von	  den	  frühen	  Nutzern	  nicht	  mehr	  als	  solche	  betrachtet	  wird,	  lässt	  sich	  eine	  
Person	   als	   Laggard	   („Nachzügler“)	   bezeichnen.	   Für	   die	   Zugehörigkeit	   zu	   den	   einzelnen	   Gruppen	   spielen	  
soziodemographische	  Aspekte	  wie	  Alter,	   sozialer	  und	   finanzieller	   Status	   eine	  entscheidende	  Rolle.	   So	   sind	  
Innovators	  und	  Early	  adopters	  im	  Gegensatz	  zur	  Late	  majority	  oder	  den	  Laggards	  jünger,	  risikobereiter	  sowie	  
finanziell	   und	   sozial	   besser	   gestellt.	   Eine	   wesentliche	   Bedeutung	   bei	   der	   Verbreitung	   von	   Innovationen	  
kommt	  den	  Meinungsführern	  innerhalb	  des	  sozialen	  Systems	  zu.	  Sie	  fungieren	  als	  respektierte	  Vorbilder	  und	  
können	   unterstützend	   und	   problemlösend	   auf	   den	   Veränderungsprozess	   einwirken.	   Für	   den	  
Gesundheitsbereich	   konnte	   dies	   in	   einer	   Reihe	   von	   Untersuchungen	   nachgewiesen	   werden	   (Stross	   1996;	  
Grimshaw,	  Eccles	  et	  al.	  2006).	  Ursprünglich	  zur	  Vorhersage	  von	  Innovationsdiffusion	  im	  landwirtschaftlichen	  
Bereich	  entwickelt,	  ist	  die	  DOI	  heutzutage	  auch	  in	  anderen	  Kontexten,	  wie	  dem	  Gesundheitssektor,	  nutzbar	  
(Greenhalgh,	  Robert	  et	  al.	  2004).	  	  
	  
1.2.4.	  Normalization	  Process	  Theory	  	  
Die	  soziologisch	  orientierte	  Normalization	  Process	  Theory	  (NPT)	  nach	  May	  (May	  and	  Finch	  2009)	  bietet	  einen	  
konzeptuellen	   Erklärungsrahmen	   für	   die	   Implementierung	   und	   Integration	   neuer	   Technologien	   oder	  
organisatorischer	   Innovationen	   im	   Gesundheitsbereich.	   Im	   Gegensatz	   zu	   anderen	   Ansätzen	   wie	   der	   TPB	  
(Ajzen	  1985)	  oder	  dem	  Innovations-­‐Entscheidungs-­‐Prozess	  (Rogers	  1995)	  	  legt	  die	  NPT	  den	  Schwerpunkt	  auf	  
soziale	  Prozesse,	  die	  zu	  einer	  routinemäßigen	  Einbettung	  von	  Innovationen	  in	  die	  medizinische	  Versorgung	  
führen.	  Hierbei	  spielt	  die	  Interaktion	  zwischen	  Anwendern	  (agents),	  komplexen	  Interventionen	  (objects)	  und	  
technischen	   und	   organisatorischen	   Strukturen	   (context)	   eine	   besondere	   Rolle.	   Das	   Normalization	   Process	  
Model	  (May	  2006),	  wurde	  ursprünglich	  für	  Kliniker	  und	  Forscher	  entwickelt,	  um	  fördernde	  und	  hemmende	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Einflussfaktoren	  für	  den	  Routineeinsatz	  komplexer	  medizinischer	  Interventionen	  in	  der	  Praxis	  zu	  evaluieren.	  
Allerdings	   stieß	   das	   Modell	   beispielsweise	   in	   der	   Frage,	   was	   Menschen	   zur	   routinemäßigen	   Anwendung	  
veranlasst	  und	  wie	  sie	  diese	  bewerten,	  an	  seine	  	  Grenzen.	  Durch	  die	  Hinzunahme	  weiterer	  Konstrukte	  wurde	  
das	   Modell	   zur	   NPT	   weiterentwickelt	   und	   besteht	   aus	   folgenden	   vier	   Kernkomponenten,	   die	   durch	  
unterschiedliche	  Mechanismen	  charakterisiert	  sind:	  Kohärenz	  (coherence),	  kognitive	  Partizipation	  (cognitive	  
participation),	  kollektive	  Handlung	  (collective	  action)	  und	  reflexive	  Überwachung	  (reflexive	  monitoring).	  Mit	  
Kohärenz	   ist	   gemeint,	   dass	   die	   Neuerung	   für	   potentielle	   Anwender	   Sinn	   ergibt.	   Bei	   der	   kognitiven	  
Partizipationen	   geht	   es	   darum,	   dass	   Anwender	   sich	   für	   die	   Implementierung	   der	   komplexen	   Intervention	  
engagieren.	   Die	   kollektive	   Handlung	   beschreibt	   die	   Arbeit,	   die	   unternommen	   werden	   muss,	   um	   die	  
Implementierung	  der	   Intervention	   zu	   ermöglichen.	  Unter	   reflexiver	  Überwachung	  wird	  die	  Bewertung	  der	  
Anwender	   hinsichtlich	   der	   Implementierungsbemühungen	   verstanden.	   Alle	   vier	  Mechanismen	   unterliegen	  
den	   Einflüssen	   von	   Normen	   (d.h.	   Ansichten	   darüber,	   wie	   man	   sich	   in	   bestimmten	   Situationen	   verhalten	  
sollte)	   und	   Konventionen	   (d.h.	   Ansichten	   darüber,	   wie	   man	   sich	   in	   bestimmten	   Situationen	   tatsächlich	  
verhält)	  (May,	  Finch	  et	  al.	  2011).	  Je	  höher	  die	  Ausprägung	  der	  vier	  Modellkomponenten,	  desto	  größer	  ist	  die	  
Wahrscheinlichkeit	  für	  eine	  erfolgreiche	  Implementierung.	  Trotz	  der	  Tatsache,	  dass	  es	  sich	  bei	  der	  NPT	  um	  
eine	  relativ	  neue	  Theorie	  handelt,	  kam	  sie	  bereits	   in	  verschiedenen	  medizinischen	  Untersuchungskontexte	  
(z.B.	   Diabetes	   (Kirsh,	   Lawrence	   et	   al.	   2008),	   Depression	   (Gask,	   Bower	   et	   al.	   2010),	   Herzinsuffizienz	   (May,	  
Mair	  et	  al.	  2007))	  zum	  Einsatz	  und	  erwies	  sich	  als	  sinnvolle	  Ergänzung	  bestehender	  theoretischer	  Modelle.	  	  
	  
2. Komplexe	  Interventionen	  in	  der	  Medizin	  
2.1.	  Das	  MRC-­‐Modell	  
Die	   Entwicklung,	   Evaluation	   und	   Implementierung	   komplexer	   medizinischer	   Interventionen	   zählt	   zu	   den	  
zentralen	  Inhalten	  allgemeinmedizinischer	  Forschung.	  Komplexe	  medizinische	  Interventionen	  werden	  dabei	  
als	   Interventionen	   verstanden,	   die	   aus	   mehreren,	   sich	   wechselseitig	   bedingenden	   Einzelkomponenten	  
bestehen	  und	  ihrerseits	  in	  komplexe	  Kontexte	  implementiert	  werden	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008;	  Mühlhauser,	  
Lenz	   et	   al.	   2011).	   Beispiele	   dafür	   sind	   u.a.	   Disease	   Management	   Programme	   (DMP)	   zur	   strukturierten	  
Behandlung	   chronisch	   Kranker,	   medizinische	   Präventions-­‐	   oder	   Schulungsprogramme	   oder	  
Entscheidungshilfen.	   Da	   sich	   die	   Effekte	   einzelner	   Interventionskomponenten	   aufgrund	   ihrer	   engen	  
Verknüpfung	   oftmals	   nicht	   ausdifferenzieren	   lassen,	   erweist	   sich	   die	   Evaluation	   komplexer	   Interventionen	  
als	   schwierig.	   Vor	   diesem	   Hintergrund	   wurde	   vom	   britischen	   Medical	   Research	   Council	   (MRC)	   ein	  
Phasenmodell	   für	   die	   Entwicklung	   und	   Evaluation	   komplexer	   Interventionen	   vorgeschlagen	   (Campbell,	  
Fitzpatrick	  et	  al.	  2000).	  Einige	  Jahre	  später	  erfolgte	  aufgrund	  verschiedener	  konzeptioneller	  Einschränkungen	  
(z.B.	   fehlende	  Berücksichtigung	  des	   lokalen	  Kontextes	   (Campbell,	  Donner	  et	  al.	  2007),	   lineares	  Verständnis	  
des	  Evaluationsprozesses	   (Campbell,	  Murray	  et	  al.	  2007))	  die	  Weiterentwicklung	   zu	  einem,	   in	  Abbildung	  3	  
dargestellten,	  iterativen	  Modell	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008).	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  Abbildung	  3:	  Iteratives	  MRC-­‐Modell	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008)	  
	  
Laut	  dem	  Modell	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008)	  steht	  zu	  Beginn	  die	  systematische	  Entwicklung	  der	  Intervention	  
auf	   Basis	   einer	   adäquaten	   evidenzbasierten	   Theorie	   im	   Vordergrund.	   Hierfür	   muss	   zunächst	   recherchiert	  
werden,	  welche	  ähnlichen	  Interventionen	  bereits	  entwickelt	  und	  evaluiert	  worden	  sind.	  Nach	  Auswahl	  bzw.	  
Entwicklung	   eines	   theoretischen	   Rahmenkonzeptes	   zum	   Verständnis	   des	   postulierten	  
Veränderungsprozesses	   erfolgt	   die	   Modellierung	   von	   Intervention	   und	   Studiendesign	   sowie	   eine	   erste	  
Exploration	   ihrer	   Wirkmechanismen	   und	   Erfolgsparameter	   (Mühlhauser,	   Lenz	   et	   al.	   2011).	   Im	   nächsten	  
Schritt	  sollten	  im	  Rahmen	  von	  Machbarkeitsstudien	  mögliche	  Schwächen	  im	  Studiendesign,	  die	  während	  der	  
Entwicklungsphase	   identifiziert	   wurden,	   überprüft	   und	   angepasst	   sowie	   die	   Stichprobengröße	   für	   die	  
Hauptstudie	   festgelegt	  werden.	  Ergibt	   sich	  aus	  diesen	  Vorstudien	  die	  Empfehlung	   für	  eine	  breit	   angelegte	  
Evaluationsstudie,	  so	  dient	  diese	  unter	  Berücksichtigung	  eines	  angemessenen	  Studiendesigns	  (möglichst	  im	  
Rahmen	   einer	   randomisierten	   kontrollierten	   Studie	   (RCT))	   der	   Effektivitätserfassung	   anhand	   primärer	   und	  
sekundärer	   Outcomevariablen.	   Daneben	   sollten	   im	   Kontext	   der	   Hauptstudie	   Aussagen	   hinsichtlich	   der	  
Prozesse,	   die	   die	   Implementierung	   der	   Intervention	   bedingen,	   sowie	   der	   Kosteneffektivität	   getroffen	  
werden.	   Abschließend	   wird	   die	   Bekanntmachung	   der	   Studienergebnisse	   sowie	   die	   Evaluation	   der	  
Langzeitimplementierung	   (Übertragbarkeit,	   Reproduzierbarkeit)	   angestrebt,	   um	   die	   nachhaltige	  
Verankerung	  der	  Intervention	  zu	  begünstigen	  (Mühlhauser,	  Lenz	  et	  al.	  2011).	  	  
	  
In	   verschiedenen	   Untersuchungen	   konnte	   gezeigt	   werden,	   dass	   eine	   Kombination	   aus	   qualitativen	   und	  
quantitativen	  Methoden	  bei	  der	  Evaluation	  komplexer	   Interventionen	  ratsam	  ist	   (Lindsay	  2004;	  Blackwood	  
2006).	   So	   empfiehlt	   sich	   in	   frühen	   Phasen	   des	   Entwicklungs-­‐	   und	   Evaluationsprozesses	   	   der	   Einsatz	  
qualitativer	   Methoden	   (z.B.	   Einzelinterviews,	   Fokusgruppen),	   während	   quantitative	   Erhebungs-­‐	   und	  
Analyseverfahren	  im	  weiteren	  Verlauf	  an	  Bedeutung	  gewinnen.	  Durch	  seinen	  systematischen,	  theorie-­‐	  und	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evidenzbasierten	   Ansatz	   stellt	   das	   MRC-­‐Modell	   eine	   gute	   konzeptuelle	   Basis	   für	   die	  
Implementierungsforschung	   und	   die	   professionelle	   Verhaltensänderung	   dar	   und	   genießt	   als	   etablierter	  
Erklärungsrahmen	  für	  die	  Implementierung	  komplexer	  Interventionen	  weltweit	  Anerkennung.	  	  
	  
2.2.	  Beispiele	  komplexer	  Interventionen	  
Wie	   im	   vorangegangenen	   Abschnitt	   aufgezeigt,	   erfüllen	   die	   meisten	   Maßnahmen	   zur	   Verbesserung	   der	  
medizinischen	   Versorgung	   die	   Definition	   einer	   komplexen	   Intervention.	   Zwei	   für	   die	   Allgemeinmedizin	  
relevante	   und	   in	   den	   vorliegenden	   Originalarbeiten	   verwendete	   Interventionen	   sollen	   im	   Folgenden	  
exemplarisch	  vorgestellt	  werden.	  
	  
2.2.1.	  Behandlungspfade	  
Zur	  Beschreibung	  von	  Behandlungspfaden	  werden	   in	  der	   Literatur	   verschiedene	  Begrifflichkeiten	   synonym	  
verwendet	   (z.B.	   Clinical	   Pathways,	   Critical	   Pathways,	   Integrierter	   Behandlungspfad).	   Wenngleich	   die	  
Definitionen	  entsprechend	  heterogen	  sind	  (Hellmann	  2002),	  herrscht	  weitestgehend	  Einigkeit	  darüber,	  dass	  
Behandlungspfade	   als	   interdisziplinäre,	   lokal	   konsentierte	   und	   standardisierte	   Handlungsanweisungen	   für	  
die	  Akteure	  im	  Gesundheitswesen	  verstanden	  werden	  können	  (Kinsman,	  Rotter	  et	  al.	  2010).	  Darüber	  hinaus	  
beinhalten	   sie	   konkrete	   Angaben	   zu	   Abfolge,	   Terminierung,	   Inhalten	   und	   Verantwortlichkeiten	   bei	   der	  
Versorgung	   einer	   bestimmten	   Patientengruppe	   (Lelgemann	   and	   Ollenschläger	   2006).	   Im	   Gegensatz	   zu	  
Leitlinien,	  die	  ebenfalls	  eine	  standardisierte	  Patientenversorgung	  anstreben,	  stellen	  Behandlungspfade	  eine	  
aktivere	  und	  spezifischere	  Implementierungsform	  mit	  starker	  bottom-­‐up	  Komponente	  dar	  (de	  Stampa,	  Vedel	  
et	   al.	   2010),	   wodurch	   ihre	   Verankerung	   im	   medizinischen	   Alltag	   wahrscheinlicher	   wird	   (Lelgemann	   and	  
Ollenschläger	   2006;	  Wood,	   Kotseva	   et	   al.	   2008;	   Harrison,	   Legare	   et	   al.	   2010).	   Für	   den	   klinischen	   Kontext	  
konnte	   gezeigt	  werden,	   dass	   der	   Einsatz	   von	   Behandlungspfaden	   zu	   einem	  Rückgang	   von	   Komplikationen	  
sowie	   einer	   Kostenminimierung	   beitragen	   kann	   (Rotter,	   Kinsman	   et	   al.	   2012).	   Dennoch	   wird	   die	  
Sinnhaftigkeit	   des	   Einsatzes	   von	   Behandlungspfaden	   auch	   kontrovers	   diskutiert,	   da	   nicht	   immer	   ein	  
zusätzlicher	  Nutzen	  durch	  die	   lokale	  Adaptation	  nachgewiesen	  werden	  konnte	   (Silegy,	  Weller	  et	  al.	  2002).	  
Die	   Entwicklung	   von	   Behandlungspfaden	   erfolgt	   i.d.R.	   auf	   lokaler	   Ebene	   und	   nicht	   auf	   Initiative	   einer	  
übergeordneten	  Instanz	  (z.B.	  Fachgesellschaft),	  so	  dass	  die	  Übertragbarkeit	  des	  Pfades	  auf	  andere	  Regionen	  
oder	   Organisationen	   nicht	   unbedingt	   gewährleistet	   ist.	   Inhaltliche	   Impulse	   bei	   der	   Gestaltung	   von	  
Behandlungspfaden	  erfolgen	  im	  besten	  Fall	  durch	  den	  systematischen	  Einbezug	  hochwertiger	  Leitlinien.	  	  
	  
Der	   Einsatzbereich	   von	   Behandlungspfaden	   kann	   sowohl	   den	   klinischen	   als	   auch	   den	   ambulanten	   Sektor	  
umfassen.	  Beispiel	  hierfür	  ist	  der	  in	  zwei	  Originalarbeiten	  thematisierte	  Behandlungspfad	  für	  Patienten	  mit	  
koronarer	  Herzkrankheit	  (KHK).	  Dieser	  wurde	  in	  Kooperation	  mit	  Hausärzten	  und	  Kardiologen	  der	  Marburger	  
Region	   unter	   Leitung	   der	   Abteilung	   für	   Allgemeinmedizin	   entwickelt.	   In	   Kleingruppenarbeit	   wurden	   drei	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inhaltliche	  Säulen	  des	  Pfades	  (Konsultationsfrequenz,	  Medikation	  inklusive	  Dosierung,	  gesundheitsbezogene	  
Verhaltensweisen)	  formuliert	  und	  ausdifferenziert.	  Die	  fachliche	  Grundlage	  für	  die	  Pfadentwicklung	  bildeten	  
regionale	   und	   nationale	   Leitlinien.	   Um	   die	   Implementierung	   des	   Behandlungspfades	   sowie	   die	  
Kommunikation	   und	   Kooperation	   zwischen	   den	   beteiligten	   Facharztgruppen	   zu	   fördern,	   wurde	   eine	  
laminierte	   Kitteltaschenversion	   bereitgestellt,	   in	   der	   die	   relevanten	   Pfadinhalte	   zusammenfassend	  
dargestellt	   wurden.	   Die	   qualitative	   und	   quantitative	   Evaluation	   des	   KHK-­‐Behandlungspfades	   erfolgte	   im	  
Rahmen	  einer	  Machbarkeitsstudie.	  
	  
2.2.2.	  Entscheidungshilfen	  	  
Partizipative	  medizinische	  Entscheidungshilfen	  fußen	  auf	  der	  Philosophie	  des	  Shared	  decision	  makings	  (SDM,	  
deutsch:	   partizipative	   Entscheidungsfindung),	   nach	   denen	   Patienten	   auf	   Grundlage	   ihrer	   eigenen	  
Wertvorstellungen	   und	   Präferenzen	   aktiv	   an	   Entscheidungen,	   die	   ihre	   Gesundheit	   betreffen,	   beteiligt	  
werden	  (Elwyn,	  Edwards	  et	  al.	  2000;	  Barratt	  2008).	  Durch	  die	  Bereitstellung	  evidenzbasierter	  	  Informationen	  
zu	  Vor-­‐	   und	  Nachteilen	   bestimmter	  Behandlungsmöglichkeiten	   sollen	   Entscheidungshilfen	   Patienten	  dabei	  
unterstützen,	   informierte	   Entscheidungen	   hinsichtlich	   verschiedener	   diagnostischer	   oder	  
Behandlungsoptionen	  zu	  treffen.	  
	  
Die	   positiven	   Effekte	   von	   Entscheidungshilfen	   sind	   vielfältig:	   So	   verbessern	   sie	   das	  Wissen	   der	   Patienten,	  
reduzieren	   Entscheidungskonflikte,	   führen	   zu	   größerer	   Zufriedenheit	   mit	   der	   Entscheidungsfindung	   sowie	  
realistischeren	   Erwartungen,	   erleichtern	   die	   Entscheidungsfindung	   und	   verbessern	   die	   Kommunikation	  
zwischen	   Ärzten,	   Patienten	   und	   Angehörigen	   (Thistlethwaite,	   Evans	   et	   al.	   2006).	   Dennoch	   dienen	  
Entscheidungshilfen	  lediglich	  als	  Unterstützung	  im	  Konsultationsgespräch	  und	  können	  dieses	  nicht	  ersetzen.	  
Es	   wurde	   angeregt,	   evidenzbasierte	   Entscheidungshilfen	   für	   eine	   Vielzahl	   von	   Beratungsanlässen	   zu	  
entwickeln,	   wodurch	   dem	   Patienten	   die	   Evidenz	   auf	   leicht	   verständliche	   Weise	   näher	   gebracht	   werden	  
sollte.	  Die	  Entscheidungshilfen	  sollten	  hierbei	  interaktiv	  gestaltet	  sein,	  so	  dass	  neben	  der	  Eingabeoption	  für	  
das	   individuelle	   Risiko	   des	   Patienten	   auch	   die	   Effekte	   einzelner	   Behandlungsmöglichkeiten	   unmittelbar	  
sichtbar	   werden.	   Als	   Ergänzung	   zu	   dieser	   quantitativen	   Risikodarstellung	   bietet	   sich	   der	   Einsatz	   von	  
graphischen	  Waagen	  an,	  um	  qualitativ	  Vor-­‐	  und	  Nachteile	  der	  verschiedenen	  Behandlungsoptionen	  mit	  dem	  
Patienten	   zu	   besprechen	   (Barratt	   2008).	   Als	   mögliche	   Variablen	   zur	   Erfassung	   der	   Effektivität	   von	  
Entscheidungshilfen	   können	   Wissen,	   Entscheidungsprozess	   (z.B.	   Zufriedenheit,	   Partizipationspräferenz),	  
Entscheidungen	   (z.B.	   Wurde	   eine	   Behandlungsentscheidung	   getroffen?),	   Gesundheitsstatus	   oder	  
ökonomische	  Kennwerte	  herangezogen	  werden.	  	  
	  
Beispiel	   für	   eine	   interaktive,	   evidenzbasierte	   Entscheidungshilfe	   ist	   arriba-­‐lib,	   eine	   aus	   der	  
Entscheidungshilfe	   arriba	   zur	   kardiovaskulären	   Prävention	   hervorgegangene	   elektronische	   Bibliothek	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verschiedener	   Entscheidungshilfen	   für	   die	   hausärztliche	   Praxis.	   Die	   in	   der	   dritten	   Originalarbeit	  
durchgeführte	   Entwicklung	   und	   Validierung	   eines	   generischen	   Fragebogeninstrumentes	   zur	  
Implementierung	  komplexer	  medizinischer	   Interventionen	  erfolgte	  am	  Beispiel	  von	  arriba-­‐lib.	  Die	  arriba-­‐lib	  
Software	   ist	   modular	   aufgebaut	   und	   verfügt	   derzeit	   über	   die	   Module	   kardiovaskuläre	   Prävention,	  
Vorhofflimmern,	   koronare	   Herzkrankheit,	   duale	   Plättchenaggregationshemmung,	   orale	   Antidiabetika,	   PSA	  
(prostataspezifisches	   Antigen)-­‐Screening,	   konventionelle	   und	   intensivierte	   Insulintherapie	   sowie	   unipolare	  
Depression.	   Weitere	   Module	   sind	   in	   Vorbereitung.	   Der	   inhaltliche	   Aufbau	   des	   Programms	   umfasst	   die	  
aufeinander	   folgenden	   Schritte:	   Definition	   des	   Problems,	   Besprechung	   des	   individuellen	   Risikos,	  
Besprechung	  der	  Behandlungsoptionen,	  Abwägung	  der	  Behandlungsoptionen	  und	  die	  Planung	  des	  weiteren	  
Vorgehens.	   Diese	   dienen	   dem	   Arzt	   als	   Strukturhilfe	   in	   der	   Konsultation.	   Das	   individuelle	   Risiko	   sowie	   die	  
Veränderungen	   durch	   verschiedene	   Behandlungsoptionen	   können	   dem	   Patienten	   anhand	   von	   Smileys,	  
Balken-­‐	   oder	   Kurvendiagrammen	   verdeutlicht	   werden.	   Die	   hohe	   Akzeptanz	   der	   Patienten	   für	   arriba-­‐lib	  
konnte	  in	  einer	  Evaluationsstudie	  nachgewiesen	  werden	  (Hirsch,	  Keller	  et	  al.	  2011).	  	  
	  
3.	  Das	  Promotionsprojekt	  
Die	   vorgestellten	   Forschungsarbeiten	   fanden	   im	   Rahmen	   einer	   Förderung	   zum	   Arbeitsschwerpunkt	  
„Chronisch	  Kranke“	  durch	  das	  Bundesministerium	  für	  Bildung	  und	  Forschung	  (BMBF)	  statt.	  Dabei	  ging	  es	  in	  
den	   einzelnen	   Teilprojekten	   um	   die	   Versorgung	   chronisch	   kranker	   Patienten	   in	   der	   Allgemeinarztpraxis,	  
professionelle	  Veränderungs-­‐	  und	  Entwicklungsprozesse,	  den	  Einbezug	  des	  Patienten	  in	  Entscheidungen	  und	  
die	  Versorgungsforschung.	  	  
	  
3.1.	  Zielsetzung	  der	  Dissertation	  
Vor	   dem	   Hintergrund	   der	   genuinen	   ärztlichen	   Aufgabe,	   auf	   dem	   aktuellen	   Stand	   des	   Wissens	   in	  
Verantwortung	   gegenüber	   den	   Patienten	   und	   der	   Gesellschaft	   zu	   praktizieren,	   wird	   die	   Notwendigkeit	  
qualitativ	   hochwertiger,	   evidenzbasierter	   Innovationen	   deutlich.	   Diese	   nachhaltig	   im	   ärztlichen	   Alltag	   zu	  
verankern,	   stellt	   -­‐	  wie	   in	  den	  vorangegangenen	  Kapiteln	  aufgezeigt	   -­‐	  oftmals	  eine	  Herausforderung	  dar.	   In	  
den	   vorliegenden	   Studien	   sollen	   daher	   unterschiedliche	   Aspekte	   der	   Implementierung	   medizinischer	  
Innovationen	  zur	  Verbesserung	  der	  Patientenversorgung	  untersucht	  werden.	  Dies	  erfolgt	  am	  Beispiel	  zweier	  
komplexer	   medizinischer	   Interventionen	   (KHK-­‐Behandlungspfad;	   arriba-­‐lib).	   Alle	   drei	   Originalarbeiten	  
nehmen	  Bezug	  zu	  dem	  vorgestellten	  MRC-­‐Modell	   (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008).	  Während	  die	  beiden	  Studien	  
zum	   KHK-­‐Behandlungspfad	   gemäß	   dem	   Modell	   in	   die	   Phase	   der	   Machbarkeitsstudien	   einzuordnen	   sind,	  
dient	   der	   im	   dritten	   Artikel	   entwickelte	   Fragebogen	   als	   Instrument	   zur	   Evaluation	   der	  
Interventionsimplementierung	  in	  unterschiedlichen	  Phasen	  des	  MRC-­‐Modells.	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In	   der	   ersten	   Forschungsarbeit	   wurde	   im	   Rahmen	   eines	   qualitativen	   Studiendesigns	   zunächst	   untersucht,	  
welche	  Faktoren	  die	  Implementierung	  eines	  Behandlungspfades	  bei	  Patienten	  mit	  koronarer	  Herzkrankheit	  
beeinflussen	  können.	  Die	  zweite	  Studie	  widmete	  sich	  der	  Frage,	  inwieweit	  demographische,	  krankheits-­‐	  und	  
auf	   den	   KHK-­‐Behandlungspfad	   bezogene	   Variablen	   mit	   der	   gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	   der	  
Patienten	   als	   relevantes	   Zielkriterium	   zusammenhängen.	   Unter	   Berücksichtigung	   der	   in	   der	   ersten	  
Untersuchung	   identifizierten	   Einflussfaktoren	   für	   die	   Implementierung	   einer	   komplexen	   Intervention	  
beschäftigte	   sich	   die	   dritte	   Studie	   mit	   der	   Entwicklung	   und	   Validierung	   eines	   generischen	  
Fragebogeninstrumentes,	   um	   frühzeitig	   den	   Einfluss	   verschiedener	   Faktoren	   für	   die	  
Implementierungsbereitschaft	   von	   Ärzten	   abschätzen	   zu	   können.	   Die	   Validierung	   erfolgte	   am	  Beispiel	   der	  
elektronischen	  Bibliothek	  der	  Entscheidungshilfen	  „arriba-­‐lib“.	  	  
Übergeordnetes	  Ziel	  der	  Dissertation	  war	  somit,	  Ergebnisse	  der	  bestehenden	  Implementierungsforschung	  in	  
eigenen	   Untersuchungen	   zu	   verifizieren	   und	   durch	   weiterführende	   Ansätze	   (theoretisches	   Modell,	  
Fragebogen)	  Impulse	  für	  künftige	  Forschungsarbeiten	  zu	  geben.	  	  
	  
3.2.	  Zusammenfassung	  der	  Originalarbeiten	  
	  
3.2.1.	  Qualitative	  Evaluation	  eines	  ambulanten	  Behandlungspfades	  bei	  Patienten	  mit	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  koronarer	  Herzkrankheit	  (KHK):	  Praktische	  Implikationen	  und	  theoretischer	  Rahmen	  
	  
Kramer,	  L.,	  Schlößler,	  K.,	  Träger,	  S.,	  Donner-­‐Banzhoff,	  N.	  (2012).	  Qualitative	  evaluation	  of	  a	  local	  coronary	  
heart	  disease	  treatment	  pathway:	  Practical	  implications	  and	  theoretical	  framework.	  BMC	  Family	  Practice,	  13	  
(36).	  
	  
Hintergrund	  und	  Fragestellung	  
Weltweit	   stellt	   die	   koronare	   Herzkrankheit	   (KHK)	   inklusive	   ihrer	   akuten	   Manifestationen	   einen	   häufigen	  
Beratungsanlass	  im	  ambulanten	  Sektor	  dar	  und	  gilt	  in	  Industrienationen	  als	  häufigste	  Todesursache	  (Lopez,	  
Mathers	  et	  al.	  2006).	  Bedingt	  durch	  ihren	  oft	  chronischen	  Verlauf	  benötigen	  betroffene	  Patienten	  lebenslang	  
eine	   komplexe	   und	   kostspielige	   medizinische	   Therapie.	   In	   diesem	   Kontext	   kommt	   der	   gemeinsamen	  
Betreuung	   von	   Hausarzt	   und	   Kardiologe	   eine	   besondere	   Bedeutung	   zu.	   Um	   die	   Kooperation	   und	  
Kommunikation	   zwischen	   den	   beiden	   Facharztgruppen	   zu	   verbessern	   und	   dem	   Patienten	   dadurch	   eine	  
optimale	   Versorgung	   zu	   gewährleisten,	   wurde	   unter	   Leitung	   der	   Abteilung	   für	   Allgemeinmedizin	   ein	  
gemeinsamer	  lokaler	  KHK-­‐Behandlungspfad	  entwickelt	  und	  implementiert.	  	  	  
Ziel	   der	   vorliegenden	   Untersuchung	   war	   die	   qualitative	   Evaluation	   des	   Behandlungspfades	   durch	  
niedergelassene	   Haus-­‐	   und	   Fachärzte,	   die	   den	   Pfad	   zum	   Teil	   mitentwickelt	   hatten.	   Neben	   praktischen	  
Anregungen,	   wie	   die	   Implementierung	   des	   Pfades	   im	   Praxisalltag	   gefördert	   werden	   kann,	   wurde	   ein	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theoretisches	  Modell	  postuliert,	   in	  dem	  die	  extrahierten	  Einflussfaktoren,	  die	   für	  die	   Implementierung	  des	  
Pfades	  bedeutsam	  sind,	  klassifiziert	  wurden.	  	  
	  
Methode	  
Die	  Untersuchung	  war	   Teil	   einer	  Machbarkeitsstudie	   zur	  Wirksamkeit	   des	   KHK-­‐Behandlungspfades,	  wobei	  
qualitative	  und	  quantitative	  Methoden	  (mixed-­‐method	  study)	  eingesetzt	  wurden.	  Um	  die	  Meinung	  der	  Ärzte	  
hinsichtlich	   des	   Pfades	   sowie	   die	   Einflussfaktoren,	   die	   nach	   subjektivem	   Empfinden	   die	   Implementierung	  
begünstigen	  oder	  hemmen,	  zu	  erfassen,	  wurden	  mit	  den	  Pfadentwicklern	  (Hausärzte	  und	  Kardiologen)	  und	  
weiteren	   Hausärzten	   der	   Machbarkeitsstudie	   persönliche	   Interviews	   geführt.	   In	   Anlehnung	   an	  
vorangegangene	  Studien	  der	  Abteilung	  (Hani,	  Keller	  et	  al.	  2007;	  Keller,	  Kramer	  et	  al.	  2011)	  sowie	  der	  Theorie	  
des	   geplanten	   Verhaltens	   (Ajzen	   1985)	   wurde	   ein	   halbstrukturierter	   Interviewleitfaden	   entwickelt.	   Die	  
Interviews	  wurden	  aufgezeichnet,	  transkribiert,	  codiert	  und	  gemäß	  der	  qualitativen	  Inhaltsanalyse	  (Mayring	  
2000)	  ausgewertet.	  	  
	  
Ergebnisse	  
Von	   den	   20	   angefragten	   Ärzten	   nahmen	   12	   Pfadentwickler	   (8	   Hausärzte,	   4	   Kardiologen)	   und	   4	  
Pfadanwendern	   (Hausärzte)	  an	  der	  Befragung	  teil.	   Insgesamt	  konnten	   in	  der	  Studie	  10	  Faktoren	   (Material,	  
Mitwirkung	  bei	  der	  Entwicklung,	  Aufwand,	  Handlungsspielraum,	  vorangegangenes	  Verhalten,	  Unterstützung,	  
Patient,	   Kollegen,	   Kontext,	   Gesundheitssystem)	   identifiziert	   werden,	   die	   für	   die	   Implementierung	   des	  
Behandlungspfades	   bedeutsam	   sind.	   Dabei	   wurde	   zwischen	   pfad-­‐,	   verhaltens-­‐,	   interaktions-­‐	   und	  
systembezogenen	   Faktoren	   unterschieden.	   Die	   Bewertung	   der	   Pfadempfehlungen	   fiel	   insgesamt	   gut	   aus.	  
Auch	   die	   Beteiligung	   an	   der	   Entwicklung	   des	   KHK-­‐Behandlungspfades	   wurde	   von	   den	   betroffenen	   Ärzten	  
positiv	   wahrgenommen.	   Nach	   Meinung	   der	   befragten	   Mediziner	   war	   die	   Akzeptanz	   für	   den	   Pfad	   auf	  
Patientenseite	  hoch.	  Einige	  Ärzte	  gaben	  an,	   sich	  bereits	   zuvor	  gemäß	  den	  Pfadempfehlungen	  verhalten	  zu	  
haben.	  	  
	  
Diskussion	  	  
In	  Einklang	  mit	  den	  Forschungsarbeiten	  anderer	  Autoren	  (Cabana,	  Rand	  et	  al.	  1999;	  Grol	  2002;	  Greenhalgh,	  
Robert	   et	   al.	   2004)	   konnte	   in	   der	   Studie	   gezeigt	   werden,	   dass	   für	   eine	   erfolgreiche	   Implementierung	  
medizinischer	   Innovationen	   vielfältige	   Einflussfaktoren	   auf	   unterschiedlichen	   Ebenen	   zu	   berücksichtigen	  
sind.	   Eine	   kombinierte	   Verbreitungsstrategie,	   in	   der	   diesen	   Faktoren	   Rechnung	   getragen	   wird,	   erscheint	  
geeignet,	  um	  die	  Implementierung	  des	  Behandlungspfades	  zu	  fördern	  (Grol	  and	  Grimshaw	  2003).	  Mögliche	  
Ansatzpunkte	  hierbei	   könnten	  eine	  modifizierte	  Gestaltung	  des	   Pfadmaterials	   (z.B.	   übersichtliches	   Layout)	  
oder	  die	  Einbettung	  des	  Pfades	  in	  andere	  Programme	  wie	  dem	  Disease	  Management	  Programm	  (DMP)	  zur	  
strukturierten	   Behandlung	   chronisch	   Kranker	   sein.	   Neben	   konkreten	   Vorschlägen	   zur	   Optimierung	   des	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Behandlungspfades	  wird	  in	  der	  Studie	  ein	  theoretisches	  Modell	  zur	  Klassifikation	  der	  identifizierten	  Faktoren	  
vorgeschlagen.	  Hierbei	  werden	  die	  Faktoren	  entlang	  der	  Mikro-­‐,	  Makro-­‐	  und	  Mesoebene	  eingeordnet.	  	  
	  
3.2.2.	  Zusammenhänge	  demographischer,	  krankheits-­‐	  und	  pfadbezogener	  Variablen	  mit	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  der	  gesundheitsbezogenen	  Lebensqualität	  bei	  Patienten	  mit	  koronarer	  Herzkrankheit	  
	  
Kramer,	  L.,	  Hirsch,	  O.,	  Schlößler,	  K.,	  Träger,	  S.,	  Baum,	  E.,	  Donner-­‐Banzhoff,	  N.	  (2012).	  Associations	  between	  
demographic,	  disease	  related,	  and	  treatment	  pathway	  related	  variables	  and	  health	  related	  quality	  of	  life	  in	  
primary	  care	  patients	  with	  coronary	  heart	  disease.	  Health	  and	  Quality	  of	  Life	  Outcomes,	  10	  (78). 
	  
Hintergrund	  und	  Fragestellung	  
Wie	  in	  Kapitel	  4.1.	  aufgezeigt,	  spielt	  die	  gemeinsame	  medizinische	  Behandlung	  von	  Hausarzt	  und	  Kardiologe	  
bei	   der	   Versorgung	   von	   Patienten	   mit	   KHK	   eine	   wesentliche	   Rolle.	   Insbesondere	   in	   Länder	   mit	   einem	  
„Bismarckschen“	   Gesundheitssystem,	   in	   denen	   sich	   die	   verschiedenen	   Facharztgruppen	   aufgrund	   der	  
geltenden	   freien	   Arztwahl	   häufig	   eher	   als	   Konkurrenten	   denn	   als	   Partner	  wahrnehmen,	   gestaltet	   sich	   die	  
kooperative	   Versorgung	   von	   Patienten	   schwierig.	   Vor	   diesem	   Hintergrund	   kann	   die	   Einführung	   eines	  
strukturierten	  Behandlungspfades	   dazu	  dienen,	   die	  Verantwortlichkeiten	  bei	   der	   Patientenversorgung	   klar	  
zu	  regeln	  und	  die	  Behandlung	  so	  zu	  optimieren.	  Dies	  gebietet	  sich	  umso	  mehr,	  als	  dass	  die	  Diagnose	  KHK	  für	  
betroffene	   Patienten	   mit	   weitreichenden	   Konsequenzen	   in	   verschiedenen	   Lebensbereichen	   (z.B.	  
eingeschränkte	   Funktionalität,	   regelmäßige	   Medikamenteneinnahme)	   verbunden	   sein	   kann.	   Aus	   diesem	  
Grund	  werden	  in	  entsprechenden	  Studien	  neben	  konventionellen	  körperlichen	  Zielkriterien	  (z.B.	  Morbidität	  
oder	   Mortalität)	   zunehmend	   auch	   „weiche“	   Variablen	   wie	   die	   subjektiv	   wahrgenommene	  
gesundheitsbezogene	   Lebensqualität	   der	   Patienten	   (Radoschewski	   2000)	   erfasst.	   Dabei	   stehen	   die	  
Auswirkungen	   der	   Erkrankung	   auf	   das	   tägliche	   Leben	   in	   Form	   des	   wahrgenommenen	   physischen,	  
psychischen	   und	   sozialen	   Gesundheitszustandes	   im	   Vordergrund.	   Ebenso	   wie	   die	   zuvor	   vorgestellte	  
Originalarbeit	  wurde	  auch	  die	  vorliegende	  Studie	  im	  Rahmen	  einer	  auf	  dem	  MRC-­‐Modell	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  
2008)	   basierenden	  Machbarkeitsstudie	   zur	  Wirksamkeit	   des	   Behandlungspfades	   durchgeführt.	   Im	   Kontext	  
dieser	   Forschungsarbeit	   sollte	   demnach	   explorativ	   untersucht	   werden,	   inwieweit	   die	   wahrgenommene	  
gesundheitsbezogene	   Lebensqualität	   von	   KHK-­‐Patienten	   durch	   krankheits-­‐	   und	   pfadbezogene	   sowie	  
demographische	  Variablen	  beeinflusst	  wird.	  	  
	  
Methode	  
Die	   Untersuchung	   wurde	   als	   quasi-­‐experimentelles	   Forschungsdesign	   mit	   drei	   Studienarmen	  
(Pfadentwickler,	  Pfadanwender,	  Kontrollgruppe)	  durchgeführt.	  Über	  standardisierte	  Formularbögen	  wurden	  
von	  den	  teilnehmenden	  Hausärzten	  Angaben	  zu	  durchgeführten	  Untersuchungen,	  erhobenen	  Laborwerten,	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verschriebenen	   Medikamenten	   und	   Überweisungen	   zu	   Kardiologen	   oder	   Kliniken	   erfasst.	   In	   beiden	  
Interventionsgruppen	  fanden	  Follow-­‐up-­‐Erhebungen	  nach	  6	  und	  12	  Monaten,	  in	  der	  Kontrollgruppe	  nach	  9	  
Monaten	  statt.	  Parallel	  hierzu	  wurden	  Patienten	  mit	  attestierter	  KHK	  bezüglich	  ihrer	  gesundheitsbezogenen	  
Lebensqualität	   befragt.	   Dies	   erfolgte	   anhand	   des	   EuroQol	   EQ-­‐5D,	   einem	   Index	   basierten	  
Gesundheitsfragebogen,	   der	   für	   verschiedene	   Populationen	   und	   Erkrankungen	   validiert	   worden	   war	  
(EuroQolGroup	   1990;	   Xu,	   Insinga	   et	   al.	   2011).	   Aufgrund	   der	   hierarchischen	   Datenstruktur	   (Patienten	  
genestet	   in	   Praxen)	   wurde	   der	   Zusammenhang	   zwischen	   demographischen	   (z.B.	   Alter),	   krankheits-­‐	   (z.B.	  
vorangegangener	   Herzinfarkt)	   und	   pfadbezogenen	   Variablen	   (z.B.	   Basismedikation)	   und	   der	  
gesundheitsbezogenen	  Lebensqualität	  quer-­‐	  und	  längsschnittlich	  anhand	  von	  gemischten	  linearen	  Modellen	  
(Heck,	  Thomas	  et	  al.	  2010)	  untersucht.	  
	  
Ergebnisse	  
Insgesamt	  konnten	  von	  334	  ursprünglich	  rekrutierten	  Patienten	  mit	  KHK	  290	  in	  die	  Analyse	  eingeschlossen	  
werden.	   Zu	   allen	  Messzeitpunkten	   zeigten	   sich	   für	   die	   gesundheitsbezogene	   Lebensqualität	   der	   Patienten	  
Zusammenhänge	   mit	   verschiedenen	   soziodemographischen	   und	   krankheitsbezogenen	   Variablen	   wie	  
Geschlecht,	  Erwerbstätigkeit,	  Bildungsstand	  oder	  vorherigem	  Herzinfarkt.	  Aufgrund	  der	  fehlenden	  Varianz	  in	  
anderen	   pfadbezogenen	   Variablen	   wurde	   die	   Basismedikation	   als	   einzige	   diesbezügliche	   Variable	   in	   das	  
Modell	   aufgenommen.	   Es	   konnten	   jedoch	   keine	   Zusammenhänge	   mit	   der	   gesundheitsbezogenen	  
Lebensqualität	  nachgewiesen	  werden.	  In	  der	  querschnittlichen	  Auswertung	  konnte	  gezeigt	  werden,	  dass	  die	  
Werte	   im	   EuroQol	   EQ-­‐5D	   in	   der	   Interventionsgruppe,	   die	   den	   Behandlungspfad	   mitentwickelt	   hatte,	   am	  
höchsten	   waren.	   Im	   Längsschnitt	   ließen	   sich	   über	   die	   Zeit	   keine	   signifikanten	   Veränderungen	   in	   den	  
Lebensqualitätswerten	  der	  drei	  Gruppen	  finden.	  	  
	  
Diskussion	  
Die	   gefundenen	   Zusammenhänge	   zwischen	   verschiedenen	   soziodemographischen	   Variablen	   und	   der	  
gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	   stimmen	   mit	   den	   Forschungsergebnissen	   anderer	   Autoren	   überein	  
(Duenas,	   Ramirez	   et	   al.	   2011;	   Kikuchi,	   Mifune	   et	   al.	   2011).	   Da	   sich	   in	   der	   vorliegenden	   Studie	   keine	  
Zusammenhänge	   zwischen	   pfadbezogenen	   Variablen	   in	   Form	   der	   Basismedikation	   und	   der	  
gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	   nachweisen	   ließen,	   sollte	   in	   weiteren	   Machbarkeitsstudien	  
untersucht	  werden,	  welchen	  Einfluss	  eine	  erhöhte	  Power	  durch	  die	  Verwendung	  einer	  größeren	  Stichprobe	  
auf	   Praxisebene	   auf	   die	   beschriebenen	   Zusammenhänge	   hat.	   In	   einem	   weiteren	   Schritt	   könnte	   sich	   eine	  
cluster-­‐randomisierte	  Evaluationsstudie	  gemäß	  dem	  MRC-­‐Modell	  (Craig,	  Dieppe	  et	  al.	  2008)	  anschließen,	  um	  
die	  Effektivität	  des	  Behandlungspfades	  zu	  erfassen.	  Auch	  der	  in	  der	  Datenanalyse	  gefundene	  Gruppeneffekt,	  
nach	  dem	  die	  Patienten	  der	  Entwicklergruppe	  über	  alle	  Messzeitpunkte	  hinweg	  die	  höchsten	  Werte	   in	  der	  
gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	   aufwiesen,	   sollte	   in	   Folgeuntersuchungen	   verifiziert	   werden.	   Das	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Ergebnis	   lässt	  vermuten,	  dass	  Ärzte,	  die	  an	  der	  Pfadentwicklung	  mitgewirkt	  hatten,	  gegenüber	  den	  Ärzten	  
der	  Anwender-­‐	   und	  Kontrollgruppe	   eine	   größere	   Identifikation	  mit	   den	   Pfadempfehlungen	   aufwiesen	  und	  
diese	   in	   der	   Konsultation	   auf	   ihre	   Patienten	   übertrugen.	   Eine	   weitere	   Erklärung	   für	   den	   zitierten	   Befund	  
könnte	   in	   einem	   Selektionsbias	   hinsichtlich	   der	   teilnehmenden	   Praxen	   liegen:	  Möglicherweise	   zeichneten	  
sich	   die	   Ärzte	   der	   Entwicklergruppe	   durch	   eine	   generell	   höhere	   Aufgeschlossenheit	   gegenüber	  
medizinischen	  Innovationen	  aus,	  was	  in	  der	  vorliegenden	  Studie	  nicht	  erhoben	  wurde.	  	  
	  
3.2.3.	  Entwicklung	  und	  Validierung	  eines	  generischen	  Fragebogeninstrumentes	  zur	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Implementierung	  komplexer	  medizinischer	  Interventionen	  
	  
Kramer,	  L.,	  Hirsch,	  O.,	  Becker,	  A.,	  Donner-­‐Banzhoff,	  N.	  (paper	  submitted).	  Development	  and	  validation	  of	  a	  
generic	  questionnaire	  for	  the	  implementation	  of	  complex	  medical	  interventions.	  
	  
Hintergrund	  und	  Fragestellung	  
Die	   Evaluation	   und	   Effektivitätsmessung	   komplexer	   medizinischer	   Interventionen	   bedeutet	   aufgrund	   der	  	  
Berücksichtigung	  verschiedener	   Interventionskomponenten	  eine	  Herausforderung.	  Vor	  diesem	  Hintergrund	  
hat	   das	   British	   Medical	   Research	   Council	   (MRC)	   ein	   iteratives	   Phasenmodell	   zum	   Vorgehen	   bei	   der	  
Entwicklung,	   Evaluation	   und	   Implementierung	   komplexer	   medizinischer	   Interventionen	   postuliert	   (Craig,	  
Dieppe	  et	  al.	  2008).	  Trotzdem	  bereitet	  der	  Transfer	  komplexer	  Interventionen	  in	  den	  Praxisalltag	  	  -­‐	  	  wie	  bei	  
anderen	   Innovationen	   -­‐	   oftmals	   Probleme	   und	   führt	   nicht	   zu	   dem	   gewünschten	   Implementierungserfolg	  
(Grol	   and	  Wensing	  2004).	  Um	  die	   zugrundeliegenden	  Einflussfaktoren	   für	  die	   Implementierung	  komplexer	  
Interventionen	   zu	   verstehen,	   kommt	   der	   Verwendung	   theoretischer	   Modelle,	   die	   auf	   unterschiedlichen	  
Ebenen	  (Individuum,	  Kollegen,	  Patienten,	  System)	  ansetzen	  können,	  eine	  besondere	  Bedeutung	  zu.	  Als	  ein	  
Erklärungsmodell	   auf	   individueller	   Ebene,	   das	   sich	   bei	   der	   Entwicklung	   komplexer	   Interventionen	   im	  
Gesundheitsbereich	  als	  hilfreich	  erwiesen	  hat,	  gilt	  die	  Theorie	  des	  geplanten	  Verhaltens	  (Theory	  of	  planned	  
behaviour,	   kurz:	   TPB)	   (Ajzen	   1985).	   In	   der	   vorliegenden	   Studie	   diente	   die	   TPB	   der	   Entwicklung	   und	  
Validierung	   eines	   generischen	   Fragebogens,	   der	   zur	   Abschätzung	   der	   Umsetzungsbereitschaft	   bei	   der	  
Implementierung	   komplexer	   Interventionen	   eingesetzt	   werden	   kann.	   Damit	   soll	   der	   Einfluss	  
unterschiedlicher	   Faktoren	   auf	   die	   Implementierungsbereitschaft	   von	   Ärzten	   frühzeitig	   und	   an	  
unterschiedlichen	  Stellen	  des	  MRC-­‐Modells	  	  identifiziert	  werden	  können.	  	  	  
	  
Methode	  
Die	  Fragebogenentwicklung	  erfolgte	  auf	  Basis	  der	  einschlägigen	  Literaturempfehlungen	  (Francis,	  Johnston	  et	  
al.	  2004)	  und	  orientierte	  sich	  an	  vorangegangenen	  Forschungsarbeiten	  der	  Abteilung	  (Kramer,	  Rabanizada	  et	  
al.	  2011;	  Kramer,	  Schlossler	  et	  al.	  2012).	  Die	  Validierung	  wurde	  am	  Beispiel	  von	  arriba-­‐lib	  (Hirsch,	  Keller	  et	  al.	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2012),	   einer	   elektronischen	   Bibliothek	   von	   Entscheidungshilfen,	   durchgeführt.	   Insgesamt	   bestand	   der	  
Fragebogen	   aus	   41	   Items,	   mit	   Hilfe	   derer	   die	   einzelnen	   Variablen	   der	   Theorie	   des	   geplanten	   Verhaltens	  
(Einstellung,	   subjektive	   Norm,	   wahrgenommene	   Verhaltenskontrolle,	   Intention)	   erfasst	   wurden.	   Die	  
Studienpopulation	   rekrutierte	   sich	   aus	   deutschlandweit	   hausärztlich	   tätigen	   Medizinern,	   die	   über	  
verschiedene	   hausärztliche	   Netzwerke	   kontaktiert	   wurden.	   Zu	   Beginn	   der	   Untersuchung	   erhielten	   die	  
teilnehmenden	   Ärzte	   eine	   standardisierte	   Einführung	   in	   die	   arriba-­‐lib	   Software.	   Im	   Anschluss	   wurden	   sie	  
gebeten,	  den	  Fragebogen	  sowie	  einige	  demographische	  Angaben	  auszufüllen	  und	  erhielten	  im	  Gegenzug	  für	  
ihre	  Studienteilnahme	  eine	  einjährige	  kostenfreie	  Lizenz	   für	  arriba-­‐lib.	  Zur	  Erfassung	  der	  Retest-­‐Reliabilität	  
wurden	  die	  teilnehmenden	  Hausärzte	  zwei	  Wochen	  später	  per	  Email	  daran	  erinnert,	  den	  Fragebogen	  erneut	  
auszufüllen.	  Nach	  weiteren	  sechs	  Wochen	  erfolgte	  eine	  kurze	  telefonische	  Befragung,	  in	  der	  die	  Ärzte	  neben	  
ihrem	   Nutzungsverhalten	   bezüglich	   arriba-­‐lib	   offenes	   Feedback	   zu	   den	   einzelnen	   Modulen	   sowie	   der	  
Software	   insgesamt	  geben	  konnten.	  Um	  die	  postulierte	  Fragebogenstruktur	  gemäß	  der	  TPB	  nachzuweisen,	  
wurde	   zunächst	   eine	   konfirmatorische	   Faktorenanalyse	   durchgeführt.	   Im	   Anschluss	   sollte	   mittels	   eines	  
Strukturgleichungsmodells	  sowie	  einer	  ordinalen	  Regression	  untersucht	  werden,	   inwieweit	  die	  gefundenen	  
Faktoren	  die	  Installation	  und	  Anwendung	  von	  arriba-­‐lib	  vorhersagen.	  	  
	  
Ergebnisse	  
Insgesamt	   wurden	   zur	   Baselineerhebung	   181	   Hausärzte	   in	   die	   Analyse	   einbezogen.	   An	   der	   ersten	  
Nachbefragung,	   die	   der	   Erfassung	   der	   Retest-­‐Reliabilität	   diente,	   nahmen	   46,4%	   (n	   =	   84)	   der	  
Originalstichprobe	   teil.	   Zur	   zweiten	   Nachbefragung,	   die	   telefonisch	   erfolgte,	   betrug	   die	   Teilnehmerrate	  
90,1%	  %	   (n	  =	  163).	  Die	  postulierte	  dreifaktorielle	  Struktur	   (Einstellung,	   subjektive	  Norm,	  wahrgenommene	  
Verhaltenskontrolle)	  des	   Fragebogens	   konnte	   in	  den	  Analysen	  nicht	  bestätigt	  werden.	   Eine	   zweifaktorielle	  
Lösung	   mit	   einem	   kombinierten	   Faktor	   aus	   subjektiver	   Norm	   und	   wahrgenommener	   Verhaltenskontrolle	  
wurde	   trotz	   hoher	   Korrelationen	   mit	   dem	   Faktor	   Einstellung	   hingegen	   akzeptiert.	   Das	  
Strukturgleichungsmodell	   zur	   Vorhersage	   der	   Installation	   und	   Anwendung	   von	   arriba-­‐lib	   durch	   die	  
modifizierten	  Modellvariablen	  wurde	  abgelehnt.	  Die	  erklärte	  Varianz	  der	   ordinalen	  Regression	  war	  niedrig	  
(Nagelkerke`s	  R2	  =	  .14).	  Für	  Einstellung	  (p	  =	  .24)	  und	  Intention	  (p	  =	  .17)	  zeigten	  sich	  keine	  Zusammenhänge	  
mit	   dem	   Zielverhalten,	   für	   den	   Kombifaktor	   subjektive	   Norm/wahrgenommene	   Verhaltenskontrolle	   ein	  
kleiner,	  aber	  signifikanter	  Effekt.	  	  
	  
Diskussion	  
Im	   Gegensatz	   zu	   anderen	   Forschungsarbeiten,	   in	   denen	   die	   TPB	   auf	   Fragestellungen	   im	   Bereich	   der	  
medizinischen	   Versorgung	   angewandt	   wurde	   (Godin,	   Belanger-­‐Gravel	   et	   al.	   2008),	   konnten	   die	  
theoretischen	   Annahmen	   in	   der	   vorliegenden	   Untersuchung	   weder	   hinsichtlich	   der	   postulierten	  
Faktorenstruktur	   noch	   bezüglich	   des	   prädiktiven	   Wertes	   der	   Theoriekomponenten	   für	   das	   Zielverhalten	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verifiziert	  werden.	  Als	  mögliche	  Gründe	  hierfür	  werden	  Schwächen	  in	  der	  Konzeption	  des	  Fragebogens	  (z.B.	  
Skalenniveau),	   der	   theoretischen	   Grundannahme	   (z.B.	   Anwendbarkeit	   der	   TPB	   im	   Kontext	   komplexer	  
Interventionen)	   sowie	   der	   Wahl	   der	   komplexen	   Intervention	   (PC-­‐basiert;	   mehrere	   Module)	   diskutiert.	  
Aufgrund	   des	   mutmaßlichen	   Nutzens	   eines	   TPB-­‐basierten	   generischen	   Fragebogens,	   um	   potentielle	  
Barrieren	  auf	  Arztebene	   frühzeitig	  abschätzen	  und	  entsprechende	  Maßnahmen	  einleiten	  zu	  können,	   sollte	  
der	  Fragebogen	  gemäß	  den	   in	  der	  Studie	  aufgezeigten	  Kritikpunkten	  zunächst	  modifiziert	  werden.	  Um	  die	  
Übertragbarkeit	   und	   Nützlichkeit	   des	   Instrumentes	   für	   die	   Implementierungsforschung	   zu	   überprüfen,	  
empfiehlt	   sich	   anschließend	   die	   Validierung	   des	  modifizierten	   Fragebogens	   an	   einer	   weiteren	   komplexen	  
medizinischen	  Intervention.	  
	  
4.	  Abschließende	  Diskussion	  und	  Forschungsausblick	  
In	   den	   vorliegenden	   Studien	   wurden	   unterschiedliche	   Aspekte	   der	   Implementierung	   komplexer	  
medizinischer	  Interventionen	  untersucht.	  
Dabei	   beschäftigten	   sich	   zwei	   der	   Originalarbeiten	   mit	   der	   im	   Rahmen	   einer	   Machbarkeitsstudie	  
durchgeführten	   qualitativen	   und	   quantitativen	   Evaluation	   eines	   ambulanten	   Behandlungspfades	   bei	  
Patienten	  mit	  chronischer	  KHK.	  
Trotz	  ihres	  Nutzens	  für	  eine	  ressourcenoptimierte	  Patientenversorgung	  durch	  Haus-­‐	  und	  Fachärzte	  erfolgte	  
die	   Entwicklung	   und	   Erforschung	   ambulanter	   Behandlungspfade	   eher	   seltener	   in	   Ländern	   mit	   einem	   auf	  
Sozialversicherungssystemen	  basierenden	  Gesundheitssystem.	  Diesem	  Forschungsdefizit	  Rechnung	  tragend,	  
wurde	  unter	  Beteiligung	  niedergelassener	  Allgemeinärzte	  und	  Kardiologen	  ein	   lokaler	  Behandlungspfad	  für	  
die	  koordinierte	  Versorgung	  von	  Patienten	  mit	  KHK	  in	  der	  Marburger	  Region	  entwickelt.	  Durch	  den	  bottom-­‐
up	   Ansatz	   (de	   Stampa,	   Vedel	   et	   al.	   2010)	   sollte	   die	   Identifikation	   der	   Ärzte	   mit	   den	   Pfadempfehlungen	  
gestärkt	   werden,	   was	   sich	   sowohl	   in	   der	   qualitativen	   (positive	   Bewertung	   der	   Mitarbeit	   bei	   der	  
Pfadentwicklung)	   als	   auch	   der	   quantitativen	   Studie	   (höhere	   Lebensqualität	   bei	   Patienten	   der	  
Pfadentwicklergruppe)	   nachweisen	   ließ.	  Die	  Verwendung	   eines	  mixed-­‐method-­‐Studiendesigns	   ermöglichte	  
einen	  umfassenderen	  Erkenntnisgewinn,	  als	  dies	  durch	  die	  Beschränkung	  auf	  einen	  Ansatz	  möglich	  gewesen	  
wäre	   (O`Cathain	  2010).	  Die	   in	  der	  Machbarkeitsstudie	  gewonnenen	  Ergebnisse	  sollten	  der	  Konzeption	  und	  
Durchführung	  weiterführender	   Pilotstudien	   im	   Sinne	  des	  MRC-­‐Modells	   (Craig,	  Dieppe	  et	   al.	   2008)	   dienen,	  
um	  etwaige	  Schwächen	  hinsichtlich	  der	  Intervention	  und	  des	  Studiendesigns	  aufzudecken.	  	  
	  
In	   der	   Originalarbeit	   zur	   qualitativen	   Evaluation	   des	   Behandlungspfades	   folgten	   Studiendesign	   und	  
Auswertung	  den	  Standards	  und	  Empfehlungen	  der	  qualitativen	  Datenanalyse	  (Kuckartz,	  Dresing	  et	  al.	  2008)	  
(d.h.	   Verwendung	   eines	   halbstrukturierten	   Interviewleitfadens,	   unabhängige	  Datenauswertung	   durch	   zwei	  
Rater,	   Einsatz	   eines	   Codebaums,	   Auswertung	   gemäß	   den	   Empfehlungen	   der	   qualitativen	   Inhaltsanalyse	  
(Mayring	   2000)).	   Insgesamt	   konnten	   10	   für	   die	   Implementierung	   des	   Behandlungspfades	   relevante	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Schlüsselfaktoren	  identifiziert	  werden,	  die	  mit	  den	  Forschungsarbeiten	  anderer	  Autoren	  (Cabana,	  Rand	  et	  al.	  
1999;	  Grol	  2002;	  Greenhalgh,	  Robert	  et	  al.	  2004)	  in	  Einklang	  stehen.	  Die	  Bewertung	  der	  Pfadempfehlungen	  
durch	   die	   teilnehmenden	   Hausärzte	   fiel	   positiv	   aus,	   führte	   jedoch	   nicht	   automatisch	   zu	   einer	  
Verhaltensänderung,	  da	  einige	  Teilnehmer	  angaben,	  sich	  bereits	  zuvor	  gemäß	  den	  Empfehlungen	  verhalten	  
zu	  haben.	  Ein	   im	  Hinblick	  auf	  den	  gesellschaftlichen	  Zeitgeist	   interessantes	  Ergebnis,	  wie	   in	  einem	  kürzlich	  
erschienenen	   ZEIT-­‐Artikel	   (Albrecht	   2012)	   deutlich	   wird,	   betrifft	   das	   Dilemma	   zwischen	  
erfahrungsgeleitetem,	  intuitivem	  ärztlichen	  Handeln	  auf	  der	  einen	  Seite	  und,	  oftmals	  als	  „Kochbuchmedizin“	  
titulierter,	  	  evidenzbasierter	  Medizin	  auf	  der	  anderen	  Seite,	  dem	  Hausärzte	  im	  Praxisalltag	  gegenüberstehen.	  
Basierend	  auf	  dieser	  Einflussvariable	  sowie	  den	  übrigen,	  in	  der	  Auswertung	  identifizierten	  Faktoren	  wurden	  
praktische	   Implikationen	   für	   die	   Gestaltung	   des	   Interventionsmaterials	   sowie	   einer	   adäquaten	  
Implementierungsstrategie	   abgeleitet.	   Daneben	   wurden	   die	   gefundenen	   Faktoren	   in	   einem	  
mehrdimensionalen	   theoretischen	   Modell	   zusammengefasst,	   welches	   als	   konzeptionelle	   Grundlage	   für	  
künftige	  qualitative	  und	  quantitative	  Arbeiten	  im	  Kontext	  der	  Implementierungsforschung	  dienen	  kann.	  	  
	  
Ausblick	  auf	  künftige	  Forschungsarbeiten	  
Die	   Aussagen	   der	   teilnehmenden	   Hausärzte	   legten	   nahe,	   dass	   der	   Pfad	   trotz	   seiner	   positiven	   Bewertung	  
nicht	  automatisch	  zu	  einer	  Verhaltensänderung	  auf	  Seiten	  der	  Ärzte	  führte,	  da	  diese	  vielfach	  den	  Eindruck	  
äußerten,	   sich	   in	   der	   Vergangenheit	   bereits	   pfadkonform	   verhalten	   zu	   haben.	   Dies	   konnte	   durch	   die	  
quantitative	   Auswertung	   hinsichtlich	   der	   Basismedikation	   jedoch	   nicht	   bestätigt	   werden.	   Um	   die	  
Pfadempfehlungen	   im	   Praxisalltag	   zu	   verankern,	   empfiehlt	   sich	   demnach	   eine	   kombinierte	  
Implementierungsstrategie	   (Grol	   and	   Grimshaw	   2003),	   die	   unterschiedliche	   Aspekte	   wie	   die	   Intervention	  
selbst,	   begleitende	   Qualitätszirkel	   oder	   die	   Abstimmung	   mit	   formalen	   Vorgaben,	   z.B.	   Budgetierung	  
berücksichtigt.	   Hinsichtlich	   der	   Intervention	   selbst	   scheint	   eine	   veränderte	   visuelle	   (z.B.	   Hervorheben	  
relevanter	  Neuerungen)	   oder	   inhaltliche	  Darstellung	   des	   Pfadmaterials	   (z.B.	   Benchmarks	   statt	   detaillierter	  
Handlungsempfehlungen)	   ratsam,	   um	   so	   die	   Bewusstmachung	   der	   Pfadempfehlungen	   im	   Praxisalltag	   zu	  
fördern	   und	   eine	   Ablehnung	   des	   Pfades	   durch	   die	   wahrgenommene	   Beschneidung	   der	   eigenen	  
Handlungsfreiheit	  entgegenzuwirken.	  Darüber	  hinaus	  empfiehlt	  sich	  eine	  optimierte	  Einbettung	  des	  Pfades	  
in	   den	   Praxisalltag	   durch	   die	   Integration	   der	   Pfadempfehlungen	   in	   eine	   Computersoftware	   oder	   die	  
Anpassung	  an	  ähnlich	  strukturierte	  Programme	  (z.B.	  DMPs).	  	  
Im	  Hinblick	  auf	  das	  postulierte	  mehrdimensionale	  Modell	  sollte	  in	  weiteren	  qualitativen	  Studien	  untersucht	  
werden,	   inwieweit	   sich	   die	   gefundenen	   Faktoren	   auch	   für	   andere	   komplexe	   medizinische	   Interventionen	  
nachweisen	  oder	  ergänzen	  lassen.	  Zudem	  sollte	  überprüft	  werden,	  ob	  sich	  die	  Kategorisierung	  der	  Faktoren	  
sowie	   deren	  mehrdimensionale	   Struktur	   im	   Rahmen	   eines	   quantitativen	   Designs	   verifizieren	   lassen.	   Auch	  
könnte	   in	   Folgeuntersuchungen	   erforscht	   werden,	   durch	   welche	   Prozesse	   und	   Mechanismen	   die	  
identifizierten	  Einflussfaktoren	  tatsächliches	  Verhalten	  bedingen.	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In	  einer	  weiteren	  Studie	  zum	  KHK-­‐Pfad	  wurden	  die	  Zusammenhänge	  einer	  Vielzahl	  demographischer	  sowie	  
pfad-­‐	  und	  krankheitsbezogener	  Variablen	  mit	  der	  gesundheitsbezogenen	  Lebensqualität	  von	  Patienten	  mit	  
KHK	   untersucht.	   In	   Einklang	   mit	   den	   Arbeiten	   anderer	   Forschungsgruppen	   (Duenas,	   Ramirez	   et	   al.	   2011;	  
Kikuchi,	   Mifune	   et	   al.	   2011)	   konnten	   die	   postulierten	   Zusammenhänge	   für	   einige	   demographische	   und	  
krankheitsbezogene	   Variablen	   (z.B.	   Bildung,	   Geschlecht,	   vorangegangener	   Herzinfarkt)	   nachgewiesen	  
werden.	   Für	   die	   Pfadvariable	   Basismedikation	   ließen	   sich	   hingegen	   weder	   Unterschiede	   im	  
Verschreibungsverhalten	   der	   drei	   Studienarme	   	   noch	   ein	   Bezug	   zur	   gesundheitsbezogenen	   Lebensqualität	  
zeigen.	  	  Die	  höchsten	  Werte	  in	  der	  gesundheitsbezogenen	  Lebensqualität	  wurden	  zu	  allen	  Messzeitpunkten	  
bei	  Patienten	  der	  Pfadentwicklergruppe	  erhoben.	  Dieses	  Ergebnis	   lässt	  vermuten,	  dass	  die	   teilnehmenden	  
Ärzte	   durch	   ihre	   Beteiligung	   an	   der	   Pfadentwicklung	   eine	   größere	   Identifikation	   mit	   den	   getroffenen	  
Entscheidungen	   und	   Empfehlungen	   aufwiesen	   und	   sich	   dies	   in	   ihrem	  Verhalten	   gegenüber	   den	   Patienten	  
niederschlug.	  Auch	  ein	  möglicher	  Selektionsbias	  der	  Praxen	  hinsichtlich	  der	  Aufgeschlossenheit	   gegenüber	  
medizinischen	   Innovationen	  könnte	  zu	  dem	  aufgezeigten	  Ergebnis	  geführt	  haben.	   In	  Übereinstimmung	  mit	  
den	  Resultaten	  der	  qualitativen	  Analyse	  wird	   jedoch	  deutlich,	  dass	  die	  positive	  Bewertung	  des	  KHK-­‐Pfades	  
nicht	  automatisch	  zu	  einer	  pfadkonformen	  Verhaltensänderung	   (am	  Beispiel	  der	  Medikation)	   führte.	  Trotz	  
einiger	   methodischer	   Schwächen	   im	   Studiendesign	   (z.B.	   unterschiedliche	   Follow-­‐up-­‐Zeitpunkte,	   fehlende	  
Randomisierung)	   kann	   die	   Arbeit	   aufgrund	   ihres	   explorativen	   Pilotcharakters	   wichtige	   methodische	   und	  
inhaltliche	  Impulse	  für	  weitere	  Folgeuntersuchungen	  geben.	  	  
	  
Ausblick	  auf	  künftige	  Forschungsarbeiten	  
In	   weiteren	   Machbarkeitsstudien	   sollten	   die	   in	   der	   vorliegenden	   explorativen	   Untersuchung	   gefundenen	  
Resultate	  anhand	  einer	  größeren	  Stichprobe	  auf	  Praxisebene	  verifiziert	  und	  gegebenenfalls	  Anpassungen	  	  im	  
Studiendesign	   vorgenommen	   werden.	   Diese	   betreffen	   u.a.	   die	   zuvor	   thematisierte	   Modifikation	   des	  
Pfadmaterials,	   die	   Verwendung	   gleicher	   Messzeitpunkte	   für	   Kontroll-­‐	   und	   Interventionsgruppen,	   eine	  
clusterrandomisierte	   Zuteilung,	   eine	   größere	   geographische	   Distanz	   zwischen	   Interventions-­‐	   und	  
Kontrollgruppen	  und	  ein	  optimiertes	  Monitoring	  bei	  der	  Datenerfassung	  durch	  die	  Ärzte,	  um	  Mängel	  in	  der	  
Datenqualität	   (z.B.	   geringe	   Varianz	   einzelner	   Variablen)	   zu	   reduzieren.	   Nach	   Behebung	   der	   genannten	  
Kritikpunkte	  sollte	  sich	  gemäß	  dem	  MRC-­‐Modell	  eine	  groß	  angelegte	  clusterrandomisierte	  Evaluationsstudie	  
anschließen,	   um	   die	   Effektivität	   des	   Behandlungspfades	   zu	   erfassen.	   Bezug	   nehmend	   auf	   die	   Ergebnisse,	  
nach	   denen	   die	   Patienten	   der	   Pfadentwicklergruppe	   die	   höchsten	  Werte	   in	   der	   gesundheitsbezogenenen	  
Lebensqualität	   aufwiesen,	   empfiehlt	   es	   sich,	   in	   einer	   separaten	   Studie	   zu	   untersuchen,	   durch	   welche	  
Prozesse	  und	  auf	  welche	  Weise	  das	  mutmaßlich	  höhere	  Commitment	  der	  Pfadentwickler	  auf	  die	  Patienten	  
übertragen	  wurde	  oder	  ob	  weitere	  Faktoren	  diesen	  Zusammenhang	  beeinflusst	  haben.	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Ziel	   der	   dritten	   Originalarbeit	   war	   die	   Erstellung	   und	   Validierung	   eines	   auf	   der	   Theorie	   des	   geplanten	  
Verhaltens	   (Ajzen	   1985)	   basierenden,	   generischen	   Fragebogeninstrumentes,	   mit	   Hilfe	   dessen	  
Einflussfaktoren	   für	   das	   Verhalten	   von	   Ärzten	   hinsichtlich	   der	   Implementierung	   von	   komplexen	  
medizinischen	   Interventionen	  erfasst	  werden	   sollten.	  Hierdurch	   sollten	  potentielle	  Einflussfaktoren	   für	  die	  
Implementierungsbereitschaft	   von	   Ärzten	   frühzeitig	   identifiziert	   und	   ggf.	   modifiziert	   werden	   können.	   Die	  
Validierung	   des	   Fragebogens	   erfolgte	   am	   Beispiel	   von	   arriba-­‐lib	   (Hirsch,	   Keller	   et	   al.	   2012),	   einer	  
elektronischen	   Bibliothek	   der	   Entscheidungshilfen.	   Die	   Annahmen	   der	   Theorie	   des	   geplanten	   Verhaltens	  
hinsichtlich	  ihrer	  Faktorenstruktur	  (Einstellung,	  subjektive	  Norm,	  wahrgenommene	  Verhaltenskontrolle)	  und	  
Vorhersagekraft	   für	   tatsächliches	   Verhalten	   (Installation	   und	   Anwendung	   von	   arriba-­‐lib)	   konnten	   in	   den	  
Analysen	  nicht	  bestätigt	  werden.	  Damit	  stehen	  die	  Ergebnisse	  in	  Kontrast	  zu	  den	  Arbeiten	  anderer	  Autoren	  
(Armitage	   and	   Conner	   2001;	   Godin,	   Belanger-­‐Gravel	   et	   al.	   2008),	   die	   die	   Nützlichkeit	   der	   Theorie	   für	   die	  
Erklärung	   professioneller	   Verhaltensänderung	   im	   Gesundheitsbereich	   nachweisen	   konnten.	   Mögliche	  
Gründe	   für	   den	   Negativbefund	   in	   der	   vorliegenden	   Studie	   könnten	   in	   der	   Fragebogenkonzeption,	   dem	  
Studiendesign	  oder	  der	  gewählten	  Beispielintervention	  liegen.	  	  
	  
Ausblick	  auf	  künftige	  Forschungsarbeiten	  
Angesichts	  der	  Negativresultate	  in	  der	  Validierung	  des	  Fragebogens	  sollten	  Folgestudien	  mit	  verschiedenen	  
methodischen	  und	   inhaltlichen	  Modifikationen	   (z.B.	  Abkehr	  von	  der	  TPB	  als	   theoretischer	  Grundannahme)	  
durchgeführt	  werden,	  um	  langfristig	  ein	  valides,	  standardisiertes	  Instrumentes	  bereitstellen	  zu	  können,	  mit	  
Hilfe	   dessen	   die	   Implementierungsbereitschaft	   von	   ärztlichem	   Personal	   und	   anderen	   Gesundheitsberufen	  
frühzeitig	   erfasst	   werden	   kann.	   Die	   Validierung	   sollte	   anhand	   unterschiedlicher	   komplexer	   medizinischer	  
Interventionen	  erfolgen,	  um	  die	  Grenzen	  des	  Fragebogeneinsatzes	  für	  die	  einzelnen	  Interventionen	  (z.B.	  für	  
PC-­‐basierte	  Tools	  wie	  arriba-­‐lib)	  feststellen	  zu	  können.	  Dabei	  sollten	  zuvor	  qualitative	  Studien	  durchgeführt	  
werden,	  um	  die	   für	  die	   jeweilige	   Intervention	   relevanten	  Einflussfaktoren	  zu	   identifizieren.	  Auch	  sollte	  bei	  
künftigen	  Untersuchungen	  konkretisiert	  werden,	  auf	  welche	  Bestandteile	  bzw.	  Module	  der	   Intervention	   in	  
dem	  Fragebogen	  Bezug	  genommen	  wird,	  um	  Konfusionen	   in	  Verständnis	  und	  Datenanalyse	  zu	  vermeiden.	  
Des	  Weiteren	  empfiehlt	  sich	  die	  Verwendung	  einer	  differenzierteren	  Likert-­‐Skala	  als	  der	  von	  uns	  gewählten	  
vierstufigen,	   um	   größere	   Varianzen	   darzustellen.	   Das	   theoriebezogene	   Ziel	   der	   Studien	   sollte	   es	   sein,	   zu	  
überprüfen,	   inwieweit	   sich	  die	   Theorie	   des	   geplanten	  Verhaltens	   als	   konzeptuelle	  Basis	   eines	   generischen	  
Fragebogeninstrumentes	  in	  der	  Implementierungsforschung	  eignet.	  
	  
Zusammenfassend	  lässt	  sich	  festhalten,	  dass	  die	  vorgelegten	  Originalarbeiten	  wesentliche	  	  Erkenntnisse	  der	  
Implementierungsforschung	   	   replizieren	   und	   Denkanstöße	   für	   Folgestudien	   geben	   konnten.	   Wie	   in	   der	  
qualitativen	  Originalarbeit	  deutlich	  wurde,	  ist	  die	  Implementierung	  komplexer	  medizinischer	  Interventionen	  
durch	  eine	  Vielzahl	  von	  Einflussfaktoren	  auf	  unterschiedlichen	  Ebenen	  determiniert.	  Dennoch	  bleibt	  oftmals	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unklar,	   durch	  welche	   latenten	  Wirkzusammenhänge	   und	   Prozesse	   diese	   das	   professionelle	   Verhalten	   von	  
Hausärzten	   bestimmen.	   Der	   Bezug	   zu	   etablierten	   Konzepten	   wie	   der	   Theorie	   des	   geplanten	   Verhaltens	  	  
(Ajzen	  1985)	  kann	  dabei	  eine	  wichtige	  Hilfe	  sein,	  erlaubt	  dennoch	  nur	  eine	  Annäherung	  an	  die	  komplexen	  
Mechanismen,	   die	   menschlichem	   Verhalten	   zugrunde	   liegen.	   Der	   Versuch,	   die	   identifizierten	  
Einflussfaktoren,	   wie	   in	   der	   dritten	   Originalarbeit	   geschehen,	   messbar	   zu	   machen,	   stellt	   eine	   wichtige	  
Voraussetzung	   dar,	   um	   hemmende	   wie	   fördernde	   Determinanten	   der	   Implementierung	   frühzeitig	   zu	  
identifizieren	   und	   daraus	   zeitnah	   Schlussfolgerungen	   für	   etwaig	   indizierte	   Anpassungen	   der	   Intervention	  
oder	   des	   Studiendesigns	   abzuleiten.	   Im	   generellen	   Verständnis	   der	   Implementierung	   komplexer	  
Interventionen	  als	  Prozess	  sollte	  eine	  engmaschige	  wissenschaftliche	  Begleitung	  über	  die	  gesamte	  Dauer	  der	  
Implementierung	  gewährleistet	  sein.	  Dies	  beginnt	  bei	  der	  Gestaltung	  der	  Intervention	  als	  eine	  im	  besten	  Fall	  
konkrete,	   routinefähige	   Verhaltenssequenz	   und	   reicht	   über	   eine	   kontinuierliche	   Betreuung	   durch	   das	  
Forscherteam	  bis	  hin	  zu	  Strategien,	  die	  der	  Nachhaltigkeitssicherung	  dienen.	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7.	  Anhang	  	  
7.1.	  Qualitative	  Forschung	  	  
Wenngleich	   die	   medizinische	   Forschung	   in	   der	   Vergangenheit	   vornehmlich	   von	   quantitativen	  
Analysemethoden	   zur	   Klärung	   spezifischer	   Forschungsfragen	   dominiert	   wurde,	   haben	   qualitative	   Ansätze	  
mittlerweile	   einen	   ebenbürtigen	   Stellenwert	   eingenommen.	   Dabei	   setzen	   beide	   Forschungsansätze	  
unterschiedliche	  Schwerpunkte	  (deduktives,	  lineares	  Vorgehen	  in	  der	  quantitativen	  Forschung	  vs.	  induktives,	  
zirkuläres	   Vorgehen	   in	   der	   qualitativen	   Forschung	   (Lamnek	   2005)),	   können	   im	   Sinne	   eines	  mixed-­‐method	  
Designs	   (Creswell,	   Fetters	  et	  al.	  2004)	   jedoch	  so	  miteinander	  verknüpft	  werden,	  dass	   sie	  hinsichtlich	  eines	  
bestimmten	  Forschungsfeldes	  umfassendere	  und	  validere	  Erkenntnisse	  liefern	  als	  dies	  durch	  die	  Anwendung	  
nur	  eines	  Ansatzes	  möglich	  wäre	  (O`Cathain	  2010).	  	  
	  
Qualitatives	   Denken	   beruht	   auf	   den	   Grundsätzen	   der	   Subjektbezogenheit,	   der	   Deskription	   und	  
Interpretation	  des	  Gegenstandsbereichs,	  der	  Alltagsbezogenheit	  sowie	  der	  Verallgemeinerung	  gewonnener	  
Erkenntnisse	  (Mayring	  2002).	  Dabei	  zeigen	  sich	  an	  unterschiedlichen	  Punkten	  Differenzen	  zur	  quantitativen	  
Forschung.	   So	   liegt	   das	   Entscheidungskriterium	   bei	   der	   Stichprobenwahl	   nicht	   in	   deren	   Größe	   und	  
Repräsentativität	   sondern	   vielmehr	   in	   der	   theoriegeleiteten	   Auswahl	   typischer	   Fälle.	   Im	   Gegensatz	   zu	  
quantitativen	   Methoden	   kann	   die	   Stichprobengröße	   im	   Laufe	   der	   Untersuchung	   in	   beide	   Richtungen	  
modifiziert	   werden	   (z.B.	   bei	   Erreichen	   einer	   theoretischen	   Sättigung)	   (Lamnek	   2005).	   Die	   geläufigsten	  
Auswahlstrategien	   lassen	   sich	   als	   convenience	   sampling	   (sinnvoll	   zur	   Erschließung	   eines	   neuen	  
Forschungsfeldes	   bzw.	   zur	   Exploration	   einer	   neuen	   Population),	   theoretical	   sampling	   (iteratives	   Vorgehen	  
zum	  Erreichen	  einer	  theoretischen	  Sättigung,	  bei	  der	  die	  Hinzunahme	  weiterer	  Fälle	  keine	  neuen	  Einsichten	  
und	   Informationen	   erbringt)	   oder	   purposeful	   sampling	   (Wahl	   einer	   Stichprobe,	   die	   am	   besten	   geeignet	  
erscheint,	   zu	   einem	   bestimmten	   Forschungsgegenstand	   sinnvolle	   Informationen	   	   zu	   liefern)	   klassifizieren	  
(Kelly	  2010).	  	  
	  
Zur	   Auswertung,	   Analyse	   und	   Interpretation	   qualitativer	   Daten	   steht	   eine	   Vielzahl	   an	   Verfahren	   zur	  
Verfügung,	  wobei	  diese	  an	  die	  jeweilige	  Fragestellung	  mit	  ihren	  spezifischen	  Bedingungen	  und	  Bedürfnissen	  
angepasst	  werden	  sollten.	  Es	  lässt	  sich	  hierbei	  zwischen	  Erhebungstechniken	  (Materialsammlung,	  z.B.	  durch	  
Interviews),	   Aufbereitungstechniken	   (Materialstrukturierung	   z.B.	   Transkription)	   sowie	  
Auswertungstechniken	  (Materialanalyse	  z.B.	  qualitative	  Inhaltsanalyse)	  differenzieren	  (Mayring	  2002).	  	  
	  
Im	  Fall	  der	  oben	  vorgestellten	  Originalarbeit	  zur	  qualitativen	  Analyse	  eines	  KHK-­‐Behandlungspfades	  wurden	  
mit	   den	   teilnehmenden	   Hausärzten	   persönliche	   Interviews	   anhand	   eines	   halbstrukturierten	  
Interviewleitfadens	   durchgeführt.	   Um	   eine	   genaue	   und	   nachvollziehbare	   Analyse	   der	   Interviews	   zu	  
gewährleisten,	   wurden	   diese	   mit	   Hilfe	   eines	   MiniDisc-­‐Gerätes	   auditiv	   aufgezeichnet	   und	   anschließend	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anhand	   auf	   die	   Forschungsfrage	   zugeschnittener	   Regeln	   transkribiert	   (Kuckartz,	   Dresing	   et	   al.	   2008).	   Die	  
Codierung	   und	   Analyse	   des	   Textmaterials	   erfolgte	   gemäß	   den	   Annahmen	   der	   qualitativen	   Inhaltsanalyse	  
(Mayring	   2000).	   Grundgedanke	   dieser	   primär	   kommunikationswissenschaftlichen	   Technik	   ist	   die	  
systematische	   Textanalyse	   durch	   die	   schrittweise	   Bearbeitung	   des	   Materials	   anhand	   theoriegeleitet	   am	  
Material	   entwickelter	   Kategoriensysteme	   (Mayring	   2002).	   Diese	   Kategorien	   werden	   auf	   das	   Material	  
angewendet,	   immer	   wieder	   überprüft	   und	   wenn	   notwendig	   modifiziert	   (Donner-­‐Banzhoff	   and	   Bösner	   in	  
press).	  Dabei	  lassen	  sich	  bei	  der	  Analyse	  des	  Textmaterials	  drei	  Verfahren	  unterscheiden:	  Zusammenfassung	  
(induktive	   Kategorienbildung,	   die	   in	   der	   vorliegenden	   Originalarbeit	   zum	   KHK-­‐Pfad	   verwendet	   wurde),	  
Explikation	   und	   Strukturierung	   (deduktive	   Kategorienanwendung).	   Ziel	   der	   Zusammenfassung	   ist	   es,	   das	  
Material	   mit	   Hilfe	   von	   Auslassungen,	   Generalisierungen,	   Bündelungen	   etc.	   so	   zu	   reduzieren	   und	   zu	  
paraphrasieren,	  dass	  die	  wesentlichen	  Inhalte	  dennoch	  erhalten	  bleiben	  (Mayring	  2002;	  Lamnek	  2005).	  Bei	  
der	   Explikation	   geht	   es	   darum,	   durch	   die	   Hinzunahme	   von	   Kontextmaterial	   diffuse,	   mehrdeutige	   oder	  
widersprüchliche	   Textstellen	   verständlicher	   zu	   machen.	   Die	   Strukturierung	   letztlich	   dient	   dazu,	   das	  
Textmaterial	  hinsichtlich	  bestimmter	  Kriterien	  einzuschätzen	  und	  eine	  bestimmte	  Struktur	  aus	  dem	  Material	  
herauszufiltern	  (Mayring	  2002).	  Um	  die	  Objektivität	  der	  Auswertung	  zu	  gewährleisten,	  erfolgte	  die	  Analyse	  
des	   Textmaterials	   durch	   zwei	   Projektmitarbeiter	   zunächst	   unabhängig	   voneinander,	   ehe	   ein	   Abgleich	   der	  
Zuordnungen	  in	  die	  einzelnen	  Kategorien	  stattfand.	  	  
	  
Unabhängig	  von	  den	  verwendeten	  theoretischen	  Ansätzen	  und	  den	  konkreten	  Auswertungsstrategien,	  die	  in	  
einzelnen	   Untersuchungen	   zum	   Einsatz	   kommen,	   lassen	   sich	   qualitative	   Studien	   entlang	   eines	   von	  
Sandelowski	  und	  Barroso	  postulierten	  Spektrums	  einordnen	  (Sandelowski	  and	  Barroso	  2003).	  	  
 
	  	  	  	  	  	  	  Abbildung	  4:	  Typologie	  qualitativer	  Forschung	  (zitiert	  nach	  (Donner-­‐Banzhoff	  and	  Bösner	  in	  press))	  
	  
In	   dieser	   in	   Abbildung	   4	   dargestellten	   Typologie	   werden	   die	   qualitativen	   Forschungsarbeiten	   hinsichtlich	  
ihrer	   Bezugsnähe	   zum	   Datenmaterial	   klassifiziert.	   Eine	   starke	   Orientierung	   am	   vorliegenden	   Textmaterial	  
zeigt	   sich	   bei	   der	   Indexierung	   und	   Zuordnung	   (topical	   survey),	   bei	   der	   lediglich	   Themen	   und	   Stichworte	  
genannt	  oder	  gezählt	  werden.	  Da	  das	  Vorgehen	  bei	  der	  Auswertung	  eher	  einer	  quantitativen	  Studie	  ähnelt,	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zählen	   diese	   Untersuchung	   noch	   nicht	   zum	   Bereich	   der	   qualitativen	   Auswertung	   (Donner-­‐Banzhoff	   and	  
Bösner	   in	  press).	   Bei	   der	   thematischen	  Erhebung	   (thematical	   survey)	  werden	  die	  Daten	   transformiert,	   um	  
auf	  niedrigem	  Abstraktionsniveau	  latente	  Strukturen	  oder	  Wiederholungen	  zu	  identifizieren.	  In	  der	  nächsten	  
Stufe,	   der	   begrifflichen	   Erläuterung	   (conceptual/thematic	   description),	   erfolgt	   eine	   Abstraktion	   der	  
Schlussfolgerungen	   aus	   den	   Daten,	   um	   auf	   diese	   Weise	   Tiefenstrukturen	   erschließen	   zu	   können.	   Im	  
Gegensatz	   zur	   thematischen	   Erhebung	  werden	  Daten	  hierbei	   neu	  präsentiert	   bzw.	   transformiert	   (Donner-­‐
Banzhoff	  and	  Bösner	  in	  press).	  Die	  vorgestellte	  Originalarbeit	  zum	  KHK-­‐Behandlungspfad	  lässt	  sich	  aufgrund	  
des	   postulierten	   theoretischen	   Rahmenmodells	   in	   diese	   Kategorie	   einordnen.	   Am	   äußersten	   Ende	   des	  
Spektrums	  ist	  die	  interpretative	  Erklärung	  (interpretative	  explanation)	  angesiedelt,	  die	  eine	  begründete	  und	  
kohärente	   Theorie	   aufweist	   und	   sich	   von	   dem	   ursprünglichen	   Datenmaterial	   weit	   entfernt.	   Die	   Autoren	  
betonen,	   dass	   die	   vorgestellte	   Klassifikation	   keinen	  wertenden	   Charakter	   habe	   und	   je	   nach	   Fragestellung	  
und	  Kontext	  unterschiedliche	  Vorgehensweisen	  erforderlich	  seien	  (Sandelowski	  and	  Barroso	  2003).	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  7.3.	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